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Ce numéro est le dernier qui portera le nom ne notre 
éminent et si regretté collaborateur le Dt Isambert. Notre 
publication continuera dorénavant sous la direction de 
MM. les D'* Ladreit de Lacharriére et Krishaber. . 


RECHERCHES SUR LES CAUSES DE LA MORT DETER- 
MINEE PAR LES SUPPURATIONS DE L’OREILLE, 


par le Guaerder (de Longwy). 


a 
CHAPITRE Il 


DES ALTERATIONS MORBIDES DE Lv OREILLE QUI DONNENT 
LIEU A L’OTORRHEE, 
r 


Otite L’otite purulente simple, aigué ou chro- 
nique sans aucune trace de carie, peut donner lieu a des ac- 
cidents cérébraux ou infectieux, lorsque le pus sécrété ne 
trouve pas une issue suffisante vers le dehors. La propaga- 
tion peut se faire de plusieurs maniéres. Comme dans notre 
observation III, ’intensité de l’inflammation est telle que tout 
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le rocher y prend part, et qu’elle s ‘étend ainsi directement 
jusqu’aux méninges. Dans d’autres cas aigus, |’inflammation 
est limitée a la caisse, mais le pus ne se fait pas jour a tra- 
vers la membrane du tympan. Cette derniére est toujours 
altérée, soit par quelque inflammation antérieure, soit parce 
que la maladie a débuté par la membrane pour se propager 
ensuite a la caisse. 

Quoi qu’il en soit, le tympan résiste, soit d’une maniére 
absolue, soit d’une maniére suffisamment prolongée pour 
que le pus, s’accumulant dans la caisse, se fraye une autre 
issue, en rompant les membranes des fenétres ronde et 
ovale ou par des fissures qui se trouvent normalement dans 
les parois osseuses (Observ. IV). 

La propagation peut encore se faire, sans migration du 
pus, par une phlébite des nombreuses petites veinules qui 
font comimuniquer le systéme nerveux intracrénien avec 
celui de la caisse, sans que la carie intervienne. Notons ce- 
pendant que l’existence d’une carie facilite merveilleusement 
la production de ces phlébites. 

Il résulte de ces considérations que lorsque le chirurgien 
aura reconnu d’une maniére certaine l’existence d’un épan- 
chement purulent dans la caisse, il ne doit pas attendre 
ouverture spontanée de cet abcés, pas plus que celle de 
tout autre abcés, 

En pratiquant la paracentése du tympan, dés que l’épan- 
chement sera formé, il épargnera des souffrances prolongées 
au malade, et le mettra dans des conditions plus favorables 
ala guérison. Une perforation chirurgicale du tympan gué- 
rit trés-rapidement, tandis que pour la perforation spontanée 
la guérison est l'exception. Cette petite opération est sur- 
tout indiquée lorsque le tympan est altéré, épaissi, plus ré- 
sistant, ne tombe pas au dehors sous la pression de l'épan- 
chement, et quand les commémoratifs indiquent une maladie 
antérieure de cette oreille. 
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Otiles compliquées. — Lorsque l’otite est arrivée 4 un de- 
gré plus avancé, la muqueuse devient fongueuse, se recouvre 
de granulations qui sont généralement les points de départ 
des polypes. Nous ne ferons pas ici la description de ces 
petites tumeurs; nous en dirons seulement ce qui se rap- 
porte plus partizuliérement a notre sujet. Les polypes 
jouent un role considérable dans la pathogénie des accidents 
mortels de l’otorrhée., Ils agissent en entretenant 1’inflamma- 
tion et mécaniquement en empéchant la sortie du pus. Nous 
avons déja parlé des inconvénients graves que produit cette 
rétention. Le fait suivant nous en donnera une démonstra- 
tion compléte. 


OsservatTion XII, — Otorrhée, suite de rougeole, depuis 
43 ans. Polype de la caisse. Symptémes mortels éclatant su- 
bitement. Abcés de la grosseur d’une noix dans le lobe gau- 
che du cervelet. 

La femme H.., dgée de 48 ans, avait eu la rougeole a l’age 
de trois ans. Il parait que depuis cette époque elle avait eu 
louie dure et une otorrhée. Depuis 17 ans, d’aprés son mari, 
onaper¢oit un polype dans l’oreille gauche. La malade souf- 
frait souvent de maux de téte surtout par les temps humides, 
pendant lesquels aussi la surdité augmentait. Dans ces der- 
niers temps, les maux de téte devinrent plus fréquents et plus 
intenses. 

Le 15 juillet 1864, survinrent, sans cause appréciable, des 
vomissements répétés, en méme temps que des douleurs 
trés-violentes, d’abord dans tout le coté gauche, plus tard 
dans toute la téte. Ces violents maux de téte revinrent les 
jours suivants et quittaient par moments. Une forte pression 
sur la téte diminuait la douleur. La surdité augmenta beau- 
coup 4 droite. Amenée par son mari le 28; on constate des 
convulsions de la face, pas de paralysie, contracture des 
muscles dela nuque. Par l’oreille gauche sort un polype 
dur et un peu de sérosité jaunatre, Le pourtour de l’oreille 
n’est nulle part sensible a la pression. 
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Le 16, paralysie faciale compléte 4 gauche, puis survinrent 
des douleurs dans les extrémités, du collapsus, puis des con- 
vulsions et la mort, le 47. 

Autopsie.— Dure-mére hyperhémiée, cerveau tendu, beau- 
coup de sérosité dans les ventricules latéraux. Pas de pusa 
la base du crane sauf au trou auditif interne. Dans le lobe 
gauche du cervelet un abcés de la grosseur.d’une noix. En 
enlevant le cerveau, la paroi de l’abcés se rompt. Le facial et 
l’acoustique, 4 leur entrée dans le rocher, sont jaunaires et 
tombent en purulence. La dure-mére, sur le rocher gauche, 
se détache facilement, mais est plus adhérente sur le rocher 
droit. 

Le rocher gauche est partout lisse, sans carie, sans throm- 
bus. L’examenattentifde cette oreille montre : que le polype 
remplit entiérement le conduit auditif, sauf un peu de pus 
caséeux qui l’entoure, Il n’y a plus de trace du tympan. Le 
polype remplit également la caisse et a deux racines, l’une 
sur la paroi labyrinthique, l'autre sur la portion osseuse de 
la trompe. Le reste de la caisse est rempli de pus caséeux. 
On ne retrouve rien du marteau ni de l’enclume, mais on 
retrouve l’étrier déplacé de la fenétre ovale. 

La fenétre ronde est remplie par la muqueuse épaissie. 

Onne trouve nulle part de trace de carie, sauf dans le canal 
de Fallope. Le vestibule et tous les canaux sont remplis de 
pus, ainsi que le conduit auditif interne. La portion osseuse 
de la trompe gauche contient du pus desséché, la partie car- 
tilagineuse, du mucus transparent. (Schwartze. Arch. der 
Ohr., 1865.) 

Il est évident ici, comme le dit Schwartze, que cette mort, 
si rapide et si inattendue, est due au développement consi- 
dérable du polype qui bouchait complétement le conduit au- 
ditif et empéchait la sortie du pus. Cette observation nous 

montre que ces polypes doivent étre opérés le plus tét pos- 
sible. 

Les granulations de la caisse semblent présenter quelque- 
fois un degré de gravité plus élevé que les polypes (Schwartze 
et Vendt ont observé que l’ablation ou la cautérisation des 
granulations amenait quelquefois des accidents graves, tels 
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que voinissements répétés, vertiges, violentes douleurs, du- 


rant plusieurs heures). 

L’examen microscopique des granulations enlevées mon- 
trait que leur centre était occupé par des petites masses 
cholestéatomateuses. - 

Carie. — La carie des parois de la caisse, la nécrose, 
surviennent quelquefois trés-rapidement dans le cours de 
l'otite chronique. D’autres fois la maladie dure trés-long- 
temps, comme dans l’observation XI, sans qu’il y ait aucune 
carie. Il y a sans doute 1a des _prédispositions individuelles 
dues ala diathése scrofuleuse. Ces complications de I’otite 
sont souvent graves, mais la guérison peut encore s’obtenir 
dans la majorité des cas. 

Le diagnostic de la carie n’est pas toujours facile, et trés- 
souvent on ne peut avoir que des présomptions de son exis- 
tence. 

L’examen du pus qui est ichoreux, d’une odeur fétide, est 
un signe de peu de valeur, car cette fétidité du pus provient 
plutét de sa stagnation dans l’oreille au contact de l’air exté- 
rieur qu’a son origine. L’examen microscopique du pus a 
plus de valeur et doit toujours étre fait 4 plusieurs reprises, 
car dans les cas de carie on y rencontre fréquemment des 
petites particules osseuses. Mais ces particules osseuses 
peuvent provenir de la carie des osselets, qui est beaucoup 
moins grave qu’une carie des parois. 

Des douleurs lancinantes, revétant souvent le caractére 
de douleurs névralgiques, prenant leur point de départ dans 
loreille malade et s’étendant au cété correspondant de la 
téte ont été considérées comme un signe de carie. 

Le seul moyen qui donne des notions précises sur l’exis- 
tence de la carie consiste dans |’exploration faite a l’aide 
stylet. 

Mais cette exploration doit étre faite avec la plus extréme 
douceur, car le stylet peut heurter un séquestre mobile et pro- 
voquer des accidents graves. Ce moyen ne peut non plus 
étre employé que dans les cas ou la carie existe dans les 
parties visibles 4 l’explorateur, c’est-d-dire dans le conduit 
auditif et sur la paroi labyrinthique de la caisse. 
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Inflammation de Papophyse mastoide. — Les rapports de 
l’'apophyse mastoide avec le cervelet et le sinus latéral, sa 
structure spéciale, donnent une grande gravité a |’extension 
de l’otite aux cavités mastoidiennes, Cette propagation est 
tellement fréquente qu’on doit la considérer comme la régle 
dans les inflammations purulentes de la caisse. Il faut distin- 
guer deux formes d’inflammations mastoidiennes, l’une su- 
perficielle, la périostite mastoidienne, qui se présente géné- 
ralement comme complication de l’ostéo0-périostite du conduit 
auditif. 

Cette propagation se comprend d’autant mieux que le 
périoste du conduit se continue directement avec celui qui 
recouvre l’apophyse mastoide. 

L’autre, l’inflammation des cellules mastoidiennes provient 
toujours de |’extension d’une inflammation de la caisse qu’elle 
aggrave beaucoup. Le pus en effet ne peut s’écouler que bien 
difficilement de ces cavités anfractueuses, dans lesquelles se 
produisent si facilement des dépéts caséeux, des polypes, 
des tumeurs perlées. Cette stagnation doit amener inévitable- 
ment a la longue l’altération des os qui se portera en dedans 
et aménera des accidents mortels, ou vers le dehors et don- 
nera lieu a un abcés mastoidien. 

ll est utile de pouvoir diagnostiquer différentiellement ces 
deux formes d’abcés de |’apophyse mastoide ; ce diagnostic 
est assez facile surtout au début. En effet la périostite est une 
extension d’une périostite du conduit externe, elle s’étend 
de ce conduit vers l'apophyse. La douleur existe surtout 
dans le sillon qui sépare la conquedel’apophyse, ce sillon s’ef- 
face par le gonflement qui est diffus, étendu. Dans l’abcés 
provenant des cellules mastoidiennes, le gonflement est plus 
circonscrit, la douleur existe surtout sur l’apophyse 
méme, le sillon n’est pas effacé, du moins dans les premiers 
jours. 

L’indication, lorsqu’un de ces abcés se présente, est de 
linciser jusqu’a l’os, Dans le cas de périostite, la guérison 
se fait assez rapidement. Il n’en est pas de méme dans le cas 
d’abcés mastoidien, ll reste a la suite de ouverture une fis- 
tule qui suppure toujours trés-longtemps. 
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Les chirurgiens sont 4 peu prés d’accord aujourd’hui 
qu’il faut intervenir par l’opération avant de percevoir de la 
fluctuation sous la peau qui recouvre l’apophyse et dés qu’il 
y aun gonflement ocdémateux accompagné de douleurs. Cette 
opération consiste a faire une incision de quelques centimé- 
tres, le long du sillon de la conque, un peu en arriére de ce 
sillon pour éviter l’artére auriculaire postérieuse, puis d’en- 
tamer a l'aide d’un poingon, d’une gouge étroite ou d’une 
petite couronne de trépan. On obtient ainsi une contre-ouver- 
ture par laquelle le pus s’écoule facilement, et qui permet 
de faire d’une maniére plus sire que par le conduit auditif, 
un nettoyage complet des cavités malades, 

M. Duplay a indiqué un signe qu'il considére comme pa- 
thognomonique de la périostite de l’apophyse. C’est une rou- 
geur et un gonflement qui siége sur la paroi postéro-supé- 
rieure du conduit auditif. L’incision de cette tumeur suflit 
souvent pour arréter le développement de Il’abcés, 

Cholestéatomes. — L’inflammation chronique des cellules 
mastoidiennes consécutives a l’otite chronique est a peu prés 
impossible a diagnostiquer; elle n’est généralement reconnue 
qu’a l’autopsie. Elle peut cependant donner lieu a des abcés 
se portant vers l’intérieur ou vers le crane. La carie osseuse 
a lieu par la stagnation des produits de la suppuration. Il se 
produit ainsi des amas de matiéres caséeuses au milieu des- 
quelles on rencontre souvent des tumeurs dites perlées, ou 
cholestéatomes ; ces tumeurs sont-elles des produits de la 
transformation du pus ou des néoplasmes ? 

Elles sont arrondies, d’un aspect nacré; elles sont com- 
posées chimiquement d’une grande partie de cholestérine. 
Au microscope, on y voit beaucoup de grandes cellules épi- 
théliales pavimenteuses. 

La cholestérine que contiennent ces tumeurs peut bien étre 
considérée comme le produit de la transformation des matiéres 
grasses du pus; mais il est difficile d'admetire la méme 
genése pour les grosses cellules épithéliales qui ne se ren- 
contrent pas normalement dans cette région. Il semble d’un 
autre cété que ces tumeurs ont plus d’importance au point 
de vue de la gravité de l’otite qu’un simple dépét de matiére 
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_ caséeuse, ainsi que l’a observé Schwartze. D’un autre cété, 
onen rencontre souvent des petits noyaux au milieu des 
granulations de la caisse. Il est donc probable que les tu- 
meurs perlées sont un néoplasme dont le développement 
augmente beaucoup les dangers de I’otite. 

Cancer de Ioreille. — Le cancer de Voreille parait exces- 
sivement rare. M. Duplay dit en avoir vu deux cas, un can- 
cer épithélial et un ostéosarcome. M. Rondot a rapporté, 
dans les Annales des maladies de l’oreille et du larynx, un 
cas trés-intéressant d’un cancer des cellules mastoidiennes, 
Ce cas simulait parfaitement une suppuration des cellules 
mastoidiennes, et il existait une otorrhée depuis |’enfance. 
(Bélke, Arch. der Olbr., 1855), rapporte un cas d’ostéosar- 
céme de la caisse qui avait détruit complétement la voute du 
tympan et était accompagné d’otorrhée. 

Schwartze (Arch. der Ohr.,1875) en rapporte une obser- 
vation que nous allons résumer : 


Osservation XI{I, — Carl Liéfeld, agé de 55 ans, souffre 
depuis son enfance, a la suite d’une scarlatine, d’otorrhée 
intermittente et de surdité de.l’oreille gauche. Depuis le mois 
de décembre 1872, il y a des hémorrhagies fréquentes par 
cette oreille ; depuis janvier, des douleurs s’étendent a toute 
la moitié gauche de la face. Au premier examen qui eut lieu 
le 48 janvier, on trouva un cedéme de l’apophyse mastoide. 

Le conduit auditif est rempli de pus mélé de sang. 

Aprés l’avoir enlevé, on vit le sang couler par une perfo- 
ration du tympan. 

Diagnostic posé : Carie du rocher avec lésion probable du 
sinus transverse. 

Pendant les mois suivants les hémorrhagies continuaient 
assez modérées. Un abcés qui se présenta 4 la région mas- 
toidienne fut ouvert et laissa une fistule qui fut entretenue. 

Le 29 mars, on put enlever un gros séquestre, non pas 
- par le trajet fistuleux, mais par le conduit auditif et dont 
l’enlévement ne calma point les douleurs. 

Les hémorrhagies continuaient toujours. La persistance 
des douleurs nous suggéra l’idée de faire la trépanation de 
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Tapophyse mastoide; nous espérions aussi arriver ainsi a 
arréter plus facilement l’hémorrhagie par le tamponne- 
ment; nous avions abandonné l’idée des lésions du sinus 
transverse ; les granulations qui se trouvaient dans le fond 
du conduit auditif nous ayant montré la source de ces 
hémorrhagies. 

Aprés l’incision des parties molles, nous reconntiimes que 
tout l’os était atteint de carie ; nous fimes l’évidement de cet 
os, a l’aide d’une petite cuiller 4 bords tranchants. 

Nous avons enlevé ainsi les parties cariées et les granula- 
tions jusqu’a ce que nous ayons eu une cavité a parois nettes. 

On y placa un tube a drainage qui ressortait par le conduit 
auditif. L’hémorrhagie s’arréta entiérement, ainsi que les 
douleurs, et pendant quelques semaines le malade se trouva 
trés-bien. Mais une partie de l’os conservait toujours une 
teinte grisatre au fond de la cavité et ne se recouvrait pas 
de granulations. Les hémorrhagies reparurent pendant le 
pansement et semblaient provenir de granulations qui tapis- 
saient la paroi antérieure du conduit externe. 

Les cautérisations répétées de ces granulations ne les 
modifiaient point. Vers le milieu de mai, les douleurs repa- 
rurent peu a peu, et redevinrent trés-intenses ; il survint de 
la paralysie faciale. 

Au commencement de juin survint un gonflement ganglion- 
naire en avant de l’oreille, qui devint trés-considérable au 
point d’empécher le malade d’ouvrir la bouche; le malade 
s’affaiblissait. 

Dans le courant d’aott et septembre, plusieurs séquestres 
furent extraits par le conduit auditif, un nouvel engorge- 
ment au tragus fit penser qu’il ne s’agissait pas d’une sim- 
ple nécrose, mais qu’il devait y avoir une tumeur maligne, 
Les ganglions cervicaux étaient augmentés de volume et durs. 

Pendant ce temps, la cavité mastoidienne s’était beaucoup 
agrandie, En y introduisant le doigt, on pouvait sentir la 
dure-mére a nu. L’examen digital du pharynx y fit recon- 
naitre également une tumeur. 

Le 44 octobre, on enleva un petit morceau de la tumeur don! 
examen microscopique fit reconnaitre la nature épithéliale’ 
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Le malade succomba dans le marasme le 20 novembre. 

Autopsie. — Les ganglions du cou sont hypertrophiés 
et infiltrés d’épithélium. Carie de T’articulation temporo- 
maxillaire gauche , pachyméningite dans la fosse céré- 
brale moyenne gauche; le sinus transverse renferme du 
pus ; le sillon est carié, détruit. La moitié externe du rocher, 
la partie inférieure de la portion pierreuse, l’articulation tem- 
poro-maxillaire, l’‘apophyse mastoide, le conduit auditif ex- 
terne, toute la caisse, sauf la paroi labyrinthique restée 
complétement intacte, ne forment qu’une cavité envahie par 
le cancer (Schwartze, Arch. der Ohr., 1875). 

Les cancers de la caisse ressemblent pendant longtemps, 
quant aux symptémes qui les accompagnent, a une carie du 
rocher, compliquée de granulations ou de polypes. Ce n’est 
que quand l’infection générale survient qu’ils prennent une 
marche caractéristique, L’examen histologique est donc né- 
cessaire toutes les fois que l’on a affaire a des fongosités sai- 
gnant facilement, et se reproduisant trés-vite quand on veut 
les détruire par les caustiques. 

On a cité des cas de mort survenues aprés l’ablation de 
polype ; il ne serait pas impossible que dans ces cas on ait 
eu affaire 4 des productions d’une nature maligne, 
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L’otorrhée est généralement une maladie dont la guérison 
est longue a obtenir, méme dans les cas les plus simples 
dans lesquels il n’y a d’autre lésion qu'un catarrhe puru- 
lent de la caisse. Lorsqu’il existe des complications, cette 
durée est encore bien plus longue. Livrée 4 elle-méme, 
lotorrhée ne guérit pas; mais c2 qu'il y a de remarquable, 
c’est qu'elle peut durer vingt, trente, cinquante ans, sans 
avoir de sérieux inconvénients pour la santé générale. Dans 
d’autres cas, sa marche est relativement trés-rapide. Le ta- 
bleau suivant indiquant la date de la maladie et la nature des 
complications donne un apercgu de ces variétés. Nous en 
avons exclu les enfants chez lesquels l’otorrhée présente 
encore plus de gravité que chez |’adulte. 


MORT PAR SUPPURATION DE L’OREILLE. 
DUREE 
& | ace. de LESIONS AYANT DETERMINE LA MORT. 
L’OTHORREEs 
4 ans| 5 ans........+.] Nécrose du rocher, abcés du cervelet. 
2 ans} Depuis I’enfance.| Nécrose du rocher, méningite, 
3 146 43 ans.,.......| Pas de carie, méningite, abcts du cervelet. 
4 |24 ans| Depuis l’enfance.| Pas de carie, méningite. 
5 140 ans| Depuis l’enfance.} Carie du rocher, méningite. 
6 ans} Depuis l’enfance.| Pas de carie, méningite. 
7 |22 ans| Depuis l’enfance.| Alrophie des parois de la caisse, perforation, hémor- 
rhagie du sinus transverse, 
8 {31 ans} 10 mois........} Cholestéatome de la caisse, méningile, 
9 |14 ans} 4 mois..,......| Carie du rocher, méningite. 
10 ans} 41 Pas de carie, thrombose du sinus et de la veine jugulaire, 
41 131 ans| 4 an...........] Cholestéatome de la caisse, méningite, 
42 133 ans| 15 ans....... ..| Cholestéatome des cellules mastoidiennes, abcés du 
cerveau, 
13 120 ans| 10 ans,.,...,..| Pas de carie, méningite, phiébite du sinus pétreux su- 
périeur, 
14 142 ans| 6 mois......... Carie du rocher, méningite, 
15 134 ans| 18 mois,,......] Carie du rocher, abed’s du cerveau, 
16 |26 ans} Depuis l’enfance.| Carie du rocher, abcés du cerveau, __ 
17 |t3 ans| Depuis l’enfance.| Carie du rocher, abe’s du cerveau, 
48 |52 ans} 21 ans..,......| Carie du rocher, méningite. 
19 136 ans} 15 mois........ Carie du rocher, méningite. 
20 |18 ans| 15 ans.........] Thrombose du sinus transverse, pas de carie, 
21 154 ans} 10 ans......,..] Carie du rocher, thrombose du sinus pétreux inférieur, 
22 |42 ans| Depuis l’enfance.| Carie du rocher, thrombose du sinus transverse, 
23 |40 ans| 4 Ms....+.....] Carie, thrombose du sinus, transverse, 
24 ans| 4 ams..........| Carie, méningite. 
25 |51 ans| 6 ans.....+....| Carie, méningite, thrombose du sinus latéral, 
26 119 ans| Depuis l’enfance.| Carie, abcés du cervelet. 
27 123 ans| Depuis l'enfance.| Carie, abets du cerveau. 
28 |24 ans] 14 ans.........] Cholestéatome de la caisse, thrombose du sinus trans+ 
29 7 ans,..,......| Carie, méningite. 
30 ans| 3 ans..........) Carie, méningiten 
34 |2% ans} 4 ans...,..0.,.| Carie, thrombose du sinus latéral et de la veine ju- 
gulaire, 
32 |14 ans} 2 ans,.........| Carie, infection purulente, 
33 ans} 10 mois.....,,.| Ostéite du rocher, méningite, 
34 [25 ans} Depuis l’enfance.| Carie, hémorrhagie du sinus latéral, abeés du cerveau. 
33 ]26 ans| Depuis l’enfance.| Pas de carie, abc?s du ceryeau, 
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18 ans} ans......... -| Carie, abcts du cerveau. 
44 ans} 20 ans.,.......] Carie, méningite. 
{3 ans| ans.......... Carie, phiébite du sinus latéral. 


42 ans| 35 ans...+..+++| Pas de carie, méningite, 
4% ans} 24 Carie, abcés du cerveau. 
23 ans} 14 ans.... ....] Carie, abeés du cerveau. 
21 14 ans...,.....] Pas de carie, abeds du cerveau, 


24 ans} 3 ans.........- Pas de carie, abcés du cerveau. 
{4 ans} 12 ans........-] Carie, méningite. 

#5 ans] 20 ans.......-.] Carie, phlébite du sinus latéral, méningite. 

27 ans} Depuis l'enfance.| Carie, phlébite des sinus, infection purulente. 

20 ans} 7 ans.........-] Carie, phlébite du sinus latéral, abcts du cervelet. 
19 ans} 2 ans..........] Carie, abces du cervelet, 


32 ans} 2 ans..,.......] aie, abcds du cervelet. 
36 ans} 4 mois.,.......] Carie, abcés du cerveau, 
21 ans! Depuis l’enfance.| Caric, abcés du cerveau. 
52/15 Depuis l’enfance.| Carie, abcds du cerveau, 


18 ans} 4 Carie, abeds du cerveau. 
34 [34 ons} 4 Carie, abets du cervelet. 
57 ans} 44 ans.........] Carie, phiébite du sinus pétreux supérieur, méningite, 


44 ans] 7 ans......,++.] Carie, ulcération de la carotide, 


50 ans} 6 mois.,,......| Carie, ulcération de la carotide. 
47 ans} 3 mois ........| Carie, ulcération de la carotide, 
28 ans! Depuis l’enf Carie, méningit 


46 ans! 4.ans..........| Carie, phlébite du sinus latéral. 
14 ons! 4 mois.........| Carie, méningite, 


62 |25 ans} @ ans....,.....| Carie, méningite, abeds du cerveau. 
23 ans! 43 mois........ Carie, méningite. 

37 ans} 30 ans.........] Carie, phiébite de la jugulaire, méningite. 
14 ans} 42 ans......... Carie, méningite. 

24 ans| 8 mois.....,..,] Carie, phiébite du sinus pétreux. 


21 ans} 3 ans,.........} Carie, phiébite du sinus transverse. 


46 ans! Depuis l'enfance.| Carie, abcts du cervelet. 
35 ans] Depuis l’enfance.| Carie, méningite, abcds du cervelet. 
10 ans} Depuis l’enfance.| Carie, phlébite du sinus transverse, infection purulente., 
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_ Ainsi, dans ces 70 cas, choisis parmi les observations qui 
donnent les détails les plus précis, nous obtenons en les dé- 


composant 


st) 
DURBE DE LA MALADIE, = 


33 De 2 ans a 8 ans........... 

De 10 a 20 ans........ 44 cas. 

AGE DU MALADE 

UADE, 


Ces tableaux démontrent l’extréme durée que peut atlein- 
dre une otorrhée. Dans le cas n° 3, l’otorrhée datait de 43 ans ; 
dans le n° 39, de 35 ans, et il n’y avait point de carie. L’age 
extréme qui ait été atteint est de 57 ans. La plus grande fré- 
quence de la maladie est de 10 4 30 ans. Nous avons éliminé 
avec raison les cas fort nombreux qui se rapportent a de 
jeunes enfants, parmi lesquels la mortalité a la suite d’otor- 
rhée est beaucoup plus considérable, et chez lesquels il y a 
des causes spéciales d’aggravation. 

Le médecin est souvent appelé a délivrer des certificats, 
soit pour l'armée ou pour les grandes administrations, les 
Compagnies de chemins de fer, les Compagnies d’assurances 
sur la vie, et, dans ces cas, l’existence d’une otorrhée lui 
impose la plus grande réserve, s’il ne veut pas encourir une 
grave responsabilité, 1 


_ 
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GUERDER. 


Jn rencontre rarement |’otorrhée chez le vieillard, tandis 
qu’elle est extrémement fréquente pendant l’enfance et l’ado- 
lescence. 

Que deviennent donc les nombreux malades atteints de 
cette affection ? Guérissent-ils spontanément pendant l’age 
adulte , comme I'ont prétendu quelques auteurs? Cette gué- 
rison spontanée nous semble bien problématique pour une 
maladie qui offre tant de ténacité , résiste si longtemps aux 
traitements les plus rationnels, et dont la guérison méme, 
une fois obtenue, est souvent si précaire. Les malades suc- 
combent-ils jeunes, et l’otorrhée est-elle une cause active 
de mort prématurée? Nos observations propres et nos re- 
cherches semblent l’indiquer. 

Il est difficile d’admetire qu’une suppuration prolongée, 
accompagnée si souvent de carie osseuse, abandonnée pres- 
que toujours a elle-méme, siégeant dans un organe trés- 
vasculaire, dont la disposition anatomique facilite la stagna- 
tion du pus, ot le pus stagnant se trouve en contact perma- 
nent avec l’air atmosphérique qui lui donne des qualités plus 
nocives , plus infectieuses, plus septiques en un mot, il est 
difficile d’admettre, dis-je, qu’une pareille affection puisse 
étre inoffensive pour l’organisme. Les faits démontrent suf- 
fisamment la fréquence de l’infection purulente aigué due a 
lotite; pourquoi une infection chronique ne se produirait-elle 
pas également ? Plusieurs auteurs allemands, Troeltsch sur- 
tout,-ont insisté sur ce point et croient que l’otorrhée est 
souvent la cause directe du développement d’une tuberculose 
miliaire aigué. Personne n’ignore l’influence pernicieuse des 
longues suppurations des os sur la santé générale. Nous 
voyons tous les jours des malades atteints de carie, de né- 
crose, tomber lentement dans le marasme, et malgré les 
traitements les plus toniques, s’éteindre dans |l'état cachec- 
tique, ou succomber au développement rapide d’une tubercu- 
lisation. N’est-ce point 14 une véritable infection produite par 
la résorption lente des produits de la suppuration, et quelque 
chose de semblable ne peut-il se produire dans l’otorrhée, 
sans méme qu’il y ait eu carie de l’os? N’est-il pas démontré 
expérimentalement que l'on produit la tuberculisation, none 
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- seulement en inoculant du tubercule, mais méme en inocu- 
lant du pus? que la suppuration prolongée d’un séton peut 
la produire également? 

On connait depuis longtemps la coincidence de l’otorrhée 
et de la phthisie ; mais il y a ici deux ordres de faits bien dif- 
férents, Il y a une otorrhée qui se développe dans la derniére 
période de la phthisie, et qui n’est qu’une propagation de 
l’inflammation pharyngienne jusqu’a la caisse a travers la 
trompe d’Eustache. Sur un sujet déja cachectique, cette 
otorrhée est naturellement purulente, suit une marche trés- 
rapide et s’accompagne a peu prés toujours de carie. Dans 
lautre ordre de faits, l’otorrhée a précédé de bien longtemps 
les premiers signes de la tuberculisation. Y a-t-il dans ces 
cas un rapport inverse, la suppuration de l’oreille a-t-elle eu 
une influence pathogénique sur le développement de !a tu- 
berculose? Il n’y a pas assez de faits bien établis pour per- 
mettre de répondre a cette question, mais elle n’est pas sans 
importance et mérite d’étre étudiée. 

La tuberculose primitive du rocher est une affection ex- 
cessivement rare, et niée méme par beaucoup d’otologistes. 
Comme il existe une maladie qui consiste dans le dépét de 
matiéres tuberculeuses dans les os en général, il n’y a pas 
de raison pour qu’elle ne se produise pas aussi dans le ro- 
cher. Autrefois, en France surtout, on la considérait comme 
étant trés-fréquente, parce qu’on trouvait en méme temps 
qu'une destruction plus ou moins considérable de l’os, des 
dépéts de matiére caséeuse dans la caisse et surtout dans 
les cellules mastoidiennes. Mais rien ne ressemble plus a de 
la matiére tuberculeuse que du pus épaissi et desséché , et 
si aujourd’hui on ne saurait nier complétement la tubercu- 
lisation du rocher , on doit admettre qu'elle est extrémement 
rare. 
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CORPS ETRANGERS DES VOIES RESPIRATOIRES. 


ob AM. LE D'KRISHABER, 
Paris, le novembre 1876. 
cher ami 
Se ’ 


Vous souvient-il d’une perle bleue que j’eus le bonheur 
d’extraire de la trachée d'une petite fille devant vous et notre 
cher maitre le Dr Roger? Sij’ai bonne souvenance, voici 
comment les choses s’élaient passées. Deux jours avant |’0- 
pération, une femme s’était présentée 4 ma consultation, 
m’amenant sa fillette, Agée de 8 ans, laquelle avait, disait- 
elle, aspiré une perle dont elle montrait le modéle et cela par 
le mécanisme ordinaire. Ia petite tenait cette perle dans la 
bouche ; une de ses camarades l’avait fait rire, et tout aus- 
sitét le corps étranger avait disparu dans la trachée. Un vio- 
lent accés de suffocation s’était alors manifesté ; un calme 
a peu prés complet avait suivi, et quatre heures aprés seu- 
lement un nouvel accés avait inquiété la mére au point de 
lengager A conduire sa fille a ’h6pital et a l’y laisser si be- 
soin était. Je lui donnai aussitét un billet d’entrée, et je la 
mis en observation. Le jour de son admission elle n’eut 
qu’un accés vers le soir; un autre plus faible dans la nuit. 
Le second jour, deux accés, aucun durant la nuit. 

Le troisiéme jour, par conséquent, j’observais ma petite 
malade avec une certaine anxiété ; son état général était ex- 
cellent ; la fiévre nullé ; l’appétit satisfaisant et j’avais toute 
les peines du monde a me décider a ouvrir la trachée pour 
aller a la recherche d’un corps étranger dont |’existence 
méme ne m’était pas absolument démontrée, quand vous ar- 
rivates et voulutes bien a votre tour examiner la malade. 
Bien que j’eusse pris les devants au point de vue d’un avis 
médical et que M. le Dt Roger edt promis, dés le matin, de 
descendre voir notre patiente, nous tinmes a nous deux un 
petit conseil préliminaire et nous nous engageames réci- 
proquement 4a l’abstention, vous, vous appuyant sur ce fait 
que trés-probablement la perle était logée dans un des ven- 
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tricules laryngés, et que par suite la trachéotomie ne |’en 
délogerait pas ; moi, considérant qu'il, serait bien téméraire 
d'ouvrir la gorge & un enfant qui paraissait si bien se 
porter. 

Notre siége était 4 peu prés fait, quand arriva M. le Dt Ro- 
ger. Il examina la malade avec le plus grand soin, l’ausculta 
a plusieurs reprises et déclara que, pour lui, le corps étran- 
ger existait réellement et se wouvait exactement situé dans. 
la bronche gauche; il donnait comme preuve a l’appui un 
murmure respiratoire beaucoup plus faible du cété gauche’ 
que du coté droit. Il insista de plas pour une trachéotomie 
immédiate. L'abstention, nous dit-il, ne doit pas étre plus 
longtemps continuée. Si vous n’intervenez pas, le corps 
étranger, par sa seule présence, va déterminer une pneu- 
monie et trés-probablement l'enfant succombera sans qu’il 
soit possible de lui porter secours, Opérez-la donc immédia- 
tement, puisqu’il est bien reconnu que la trachéotomie par 
elle-méme n'est pas une opération dangereuse. Vous n’aurez 
pas plutot ouvert la trachée que la perle vous tombera dans 
la main. 

En présence de cette affirmation et de cette autorité, je 
n’hésitai pas. 

L’enfant fut aussil6t transportée sur le lit d’opération; j’in- 
cisai d’un seul coup le cartilage cricoide et l’anneau de la 
trachée, et j’avais a peine introduit dans la plaie mon dila- 
tateur que, suivant la promesse de M. Roger, la perle me 
tombait littéralement dans la main, projetée comme par une 
sarbacane, Ai-je besoin d’ajouter que l'enfant guérit trés- 
rapidement et quitta bientét ’hépital, n’ayant qu’un regret, 
celui de ne pouvoir emporter sa perle que j’avais soigneu- 
sement incluse dans mon porte-monnaie et que je garde . 
précieusement comme un fétiche. 
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ANNALES DES MALADIES DE L’ORFILLF ET DU LARYNX. 
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DEUX OBSERVATIONS DE CARIE DU LARYNX, 


. par MM. Cartier et Masson, internes des hépitaux de Saint-Etienne, 


I, — Carie du Jarynx; communication de T'esophage et de 
Ja trachée déterminée par une canule laissée 4 demeure 
pendant six ans, aprés une opération de trachéotomie; par 
M. Cartigr. 


Cette note, qui est le complément d'une observation in- 
téressante publiée en 1870 dans Lyon Médical par M. le 
docteur Bergeret (de Saint-Léger), médecin des hépitaux de 
Saint-Etienne(Voir tome VII, p. 105), a été également insérée 
dans le journal Lyon Médical, 1876. 

Nous résumons, en quelques mots, cette observation : Le 
nommé M..., agé de 45 ans, serrurier, fut trachéotomisé 
une premiére fois par M. Bergeret, le 20 juillet 1870, pour 
des accés de suffocation survenus dans le cours d’une laryn- 
gite ulcéreuse. 

Ie 15 aodt, nouveaux phénoménes d’asphyxie, nouvelle 
trachéotomie. 

Enfin, le 30 aoit, une nouvelle opération est faite a la 
suite d’accidents semblables. 

Huit jours aprés, le malade rendait par sa canule un cail- 
lot au centre duquel se trouvait un fragment d’os nécrosé, et 
le 1° octobre, dans de violents efforts de toux, il rejetait par 
la bouche une grande partic des cartilages ossifiés (1) de son 
larynx. 

Depuis cette époque la santé de ce malade se rétablit. Il 


(1) Novs employons le mot ossifiés pour nous conformer au langage 
regu, mais on sait aujourd'hui qu'il n'y a pas 1a ossification véritable. 
Ce n'est qu’un encrodtement par les sels terreux (carbonate de chaux, 
ot plus souvent phosphates de chaux et de magnésic). 
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garda sa canule 4 demeure, mais il dut la faire changer a 
plusieurs reprises, par suite des ulcérations que le bout in- 
férieur déterminait sur la paroi postérieure de la trachée. 
Nous croyons savoir qu’il a fait un séjour dans les hépitaux 
de Lyon. 

Le 19 février, il est entré a l’Hétel-Dieu de Saint-Etienne 
dans un service de médecine. Il avait alors une bronchite. 
Voici les renseignements que m’a donnés a ce propos mon 
collégue Bruyére, interne du service : 

Le malade ne présentait pas de symptémes de tuberculose; 
il était seulement un peu amaigri et sujet a des accés de 
dyspnée. Parfois la nuit il avait des accés de suffocation? 
cela pouvait tenir, selon nous, a l’encombrement de sa ca- 
nule par des mucosités, car nous devons dire qu’il était trés- 
peu soigneux de son appareil. Loin de porter un foulard au 
devant du cou, comme on lui conseillait, il s’était depuis 
longtemps débarrassé de la canule interne (1), se contentant 
de nettoyer avec les barbes d’une plume celle qui lui restait. 

Cet homme pouvait parler d’une facon encore trés-com= 
préhensible, mais, pour cela, il était obligé de boucher 
avec le doigt l’orifice de sa canule et de la relever en faisant 
basculer son extrémité inférieure contre la paroi antérieure 
de l’arbre aérien. On comprend que de cette fagon il: créait 
une voie a l’'air jusqu’au larynx. 

Au commencement du mois d’avril, il dut passer en chi- 
rurgie dans le service de M. Magnien. Depuis quelque temps 
les aliments sortaient par sa canule pendant la déglutition. 

M. Magnien put constater de visu, en s’éclairant avec 
le laryngoscope, un point ulcéré sur la paroi postérieure de 
la trachée, et introduire un stylet jusque dans l’esophage. 
L’ulcération avait alors une forme étoilée. 

La canule du malade fut remplacée par une plus longue, 
et pendant quelques jours une amélioration parut s’établir. 
Mais, dans le courant de mai, les accidents reparurent plus 
intenses. Des morceaux d’aliments volumineux étaient reje< 


(1) Ce malade vendit sa canule pour boire, 
laient & la baisse. 


un jour que ses fonds 
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tés par l’orifice trachéal, et bientét le malade ne put avaler 
ni solide ni boissons. On tenta de le nourrir avec la sonde 
cesophagienne ; elle fut mal supportée. Un jour que je lui 
administrai, de cette fagon, une seringue de bouillon, le ma- 
lade croyant la sonde trop enfoncée voulut la retirer un peu, 
et fit sortir, dans ce mouvement, des flots de liquide par sa 
canule. 

Il est mort dans un état cachectique le 10 juin. 

L’autopsie a révélé une large communication entre la tra- 
ehée et l'cesophage. La perforation commence au niveau du 


point qui devait étre en contact avec le bout terminal de la. 


canule, et se prolonge en bas. Elle est ovalaire, son grand 
diamétre mesure 5 centimétres. Au-dessous il en existe une 
plus petite, séparée de la premiére par un lambeau de mu- 
queuse. Plus bas encore, la muqueuse cesophagienne pré- 
sente nne trainée oblique sur laquelle on rencontre les ori- 
fices d'un grand nombre de trajets fistuleux qui, remontant 
dans le tissu conjonctif, font communiquer la trachée et I’wso- 
phage, pour s’ouvrir dans celte derniére sur les limites de 
la grande perforation, Tout autour existent d’autres points 
ulcérés. 

Une coupe permet d’examiner l'état de la trachée et du 
larynx. 

Immédiatement au-dessous de cet organe, jusqu’au niveau 
de la perforation, la muqueuse trachéale n’est pas recon- 
naissable ; elle a l’aspect de la membrane pyogénique d’un 
abcés. 

Nous ouvrons le larynx par derriére. Sur ce point, le car- 
tilage cricoide n’est plus représenté que par une languette 
fibro-cartilagineuse. Sur les cétés, on sent des fragments 
osseux complétement détachés des parties molles, La mu- 
queuse du larynx cedématiée et boursoufflée ne permet pas 
de distinguer ce qui reste des cordes vocales inférieures, 
ni de prendre la mensuration de la glotte qui est extrémement 
atrésiée. La corde vocale supérieure droite est remarquable 
par son développement exagéré; elle remplit en quelque 
sorte la cavité du larynx. En avant, on ne trouve plus la 
saillie vulgairement nommée la pomme d’Adam. Le carti- 
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lage thyroide est affaissé et comme étalé. Malgré cette 
déformation, il parait intact dans sa partie supérieure, mais 
en bas il est certainement tributaire de la carie, et concourt 
a4 fournir les séquestres que nous avons signalés. 

Comme complément de l’autopsie, notons l’engorgement 
trés-marqué des ganglions bronchiques et l’aspect du pou- 
mon qui rappelle tout a fait celui de l’encombrement char- 
bonneux ; je crois qu’ici il est plus rationnel de voir un en- 
combrement par les poussiéres. 

Cette observation vient 4 l’appui de tout ce qui a été dit 
touchant l’utilité ou plutét la nécessité de la trachéotomie, 
dans le cas d’obstruction des voies aériennes par une lésion 
du larynx. On peut se reporter au travail de M. Bergeret et 
comparer les résultats dans les cas ov |’on est intervenu, et 
ceux ou rien n’a été fait. Une observation récente, prise 
dans le service de M. Merle par mon collégue Masson, et 


publiée a la suite de cette note en est comme le corollaire.. 


Chez notre malade évidemment la lésion n’a été nullement 
modifiée par l’opération, la maladie a suivi sa marche, puis- 
que nous retrouvons des cartilages ossifiés en voie de s’éli- 
miner. Mais grace 4 l’intervention chirurgicale, le malade a 
pu vivre et il a vécu six ans. 

On peut se demander s’il n’était pas dans les ressources 
de la science de reculer encore |’échéance fatale. Pouvait-on 
empécher la perforation qui a eu lieu? Marshal Hall a re- 
commandé, il est vrai, d’enlever un segment circulaire de la 


trachée et de ne pas mettre de canule. Quoi qu’il en soit, ce. 


procédé était inutile dans le cas présent. Par suite du long 
usage de la canule, la plaie de la trachée restait parfaitement 
ouverte; il était méme impossible d’en rapprocher les lévres. 
Or, le malade pouvait supporter une minute a peine l’absence 
de son appareil, il étouffait. On aura, je crois, l’explication 
du phénoméne si l’on se rappelle que le cartilage cricoide 
était effondré, et qu’il est normalement le seul anneau carti- 
lagineux complet qui maintienne béantes les voies aériennes. 

Charriére a fabriqué une canule articulée dont le bout in- 
férieur est mobile. Peut-Gtre, appliquée dés le début, aurait- 
elle été mieux supportée ? 
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: Je dois a l’amitié de mon collégue Masson de pouvoir 
joindre a l’observation une esquisse de la piéce pathologi- 
que. L’cesophage est fendu en arriére sur la ligne médiane 
et ses parois sont rabatiues de chaque cété. 


II. — Carie du larynx; mort; par M. Masson. 
- 
- Comme complément de l’observation prise dans le service 
de M. Magnien par mon ami Cartier, je me permets de vous 
présenter l’histoire d’une malade du service de M. le docteur 

Merle. Cette seconde observation, rapprochée de celle de 
mon collégue, lui empruntera peut-étre un peu d’intérét, 

Voici les faits : 

Dans le courant du mois de mai se présenta a la consulta- 
tion la fille Andrée, agée de 28 ans, affectée d’une extinction 
de voix accompagnée d’efforts respiratoires trés-pénibles; le 
tout datant de quelques semaines. 

A la palpation rien n’était sensible, sauf un peu de thy- 
roidite. 

La malade, ne voulant pas entrer a I’hdépital, suivit chez 
elle pendant quelques jours une médication dont l'iodure de 
potassium était la base. 

Aucune amélioration ne s’étant manifestée, la malade re- 
vint pour entrer dans les premiers jours du mois de juin. 

La médication a l’iodure de potassium fut maintenue pro- 
visoirement, et l’examen au laryngoscope remis au lende- 
main. 

Malheureusement dans la nuit méme la dyspnée aug- 
menta; vers une heure du matin il y eut un accés de délire, 
a la suite duquel l’auménier, prévenu immédiatement, la 
trouva sans Voix. 

‘ La trachéotomie, que le chef de service avait annoncée 
comme pouvant et devant étre appliquée d’un moment a 
l'autre, n’ayant pu étre faite par l’interne de garde qui ne fut 
pas appelé, la fille Andrée mourut (singuliére coincidence) 
le jour méme de I’autopsie de Morin. 

L’examen du cadavre a démontré l'intégrité du conduit 
aérien depuis le larynx jusqu’aux bronches, 
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Dans le larynx méme, nous avons trouvé un cedéme assez 
maryué des parties molles, mais sur le cété gauche, au ni- 
veau du cartilage cricoide et dans le ventricule siége une 
ulcération profonde de la largeur d’une piéce de 50 centi- 
mes, qui a détruit la corde vocale inférieure, et au fond de 
‘laquelle on sent le cartilage ossifié, c’est-d-dire a la premiére 
période de la carie. Du cédté droit, les mémes désordres 
étaient en voie de se produire, mais les altérations étaient 
bien moindres quoique parfaitement visibles. 

C’est donc la un cas nouveau a rapprocher de ceux déja 
signalés par le docteur Bergeret dans Lyon Médical, pour 
justifier uhe intervention qui, arrivée 4 temps, aurait pu 
sauver la malade d’une mort fatale et 4 bref délai. 


tines 
CARIE DU ROCHER. 
COMPLICATIONS MORTELLES, 
par L. Roullet, interne provisoire des hépitaux. 
PREMIER CAS. 


Le 15 octobre 1876, se présentait 4 la consultation de 1’hé- 
pital de la Charilé, le nommé Dumonteil (Félix), agé de 
20 ans, garcon de pharmacie, qui ful admis d’urgence dans 
le service de M. Bourdon, salle SaintaLouis, n° 19, 

Le malade est un jeune homme blond, pale, d’apparence 
chétive, mais néanmoins ayant joui jusque-la d’une santé 
relativement satisfaisante : aucune maladie grave antérieure, 
seulement quelques manifestations de la diathése scro- 
fuleuse. 

La maladie qui l’améne a l’hdpital avait débuté brusque- 
ment cing jours avant son entrée. . 

Le 10 octobre, il avait travaillé comme d’habitude, il n’avait 
éprouvé les jours précédents aucun phénoméne morbide ; 
mais le soir méme il fut pris d’un frisson assez violent, d’une 
céphalalgie intense; en méme temps la fiévre apparut, et 


q 
| = 
| __ des vomissements se montrérent dans la nuit. a a 


Du 10 au 15 octobre, il dut garder le lit: la fiévre devint 
intense et se saintint, les vomissements continuérent ; la 
station verticale et la marche lui étaient impossibles, et il se 
fit transporter a I’hdpital sur un brancard. 

A son entrée on constate la plupart des symptémes de la 
fiévre typhoide que l’on est tenté d’admettre vu |’épidémie 
régnante : prostration, hébétude, réponses lentes et difficiles, 
dureté de l’ouie ; pas de rales dans la poitrine ni de diarrhée, 
mais ventre un peu ballonné avec douleur et gargouillement 
dans la fosse iliaque droite. . 

A la visite du soir, le malade est dans le méme état. Il 
accuse une céphalalgie frontale atroce plus accentuée a 
droite ; les pupilles sont égales et normales, |’ouie est nota- 
blement diminuée. Pas de carphologie, pas de soubresauts 
de tendons, le malade reste inerte couché sur le cété droit, 
la téte appuyée sur sa main. L’anorexie est absolue, la 

“langue pointue, rouge, visqueuse. Quelques vomissements 
verdatres. Le ventre est légérement ballonné, sensible dans 
toute son étendue, mais surtout dans la fosse iliaque droite 
ou la pression détermine du gargouillement. La constipation 
persiste. Rien du cété des poumons et du coeur, aucune érup- 
tion cutanée. 


La fiévre est vive, la peau séche, brailante(T’. 39°,9, P. 120). 
16 octobre m. T. 38°,2, P. 104. 
T. 38°,8, P. 112. 
La nuita été mauvaise : le malade a été agité, ila eu un 
peu de délire, Le matin, on le trouve dans le méme état, et 
rensemble des symptémes qu’il présente, rapproché de la 
constitution médicale -actuelle, fait porter le diagnostic de 
fiévre typhoide, bien que quelques phénoménes (brusquerie 
du début, vomissement, intensité de la céphalalgie, constipa- 
tion...) aient pu faire penser un instant ala possibilité d’une 
méningite. 

Le malade est soumis au traitement que M. Bourdon em- 
ploie ordinairement dans la fiévre typhoide : Diéte, toniques, 
légéres purgations tous les deux jours et deux demi-lave- 
ment simples les jours intercalaires. 
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s. T. 38°,9, P. 116 


Du 16 au 19 rien, A noter : la prostration s’accuse de plus 
en plus, le délire persiste. Les vomissements ont cessé le 
48 pour ne plus reparaitre. Toujours aucune éruption et 
pas de diarrhée. 

Le 19 le ballonnement du ventre s’est un peu plus accusé. 
L’augmentation de la douleur dans la fosse iliaque droite, 
décide M. Bourdon 4 faire appliquer sur cette région six 
ventouses scarifiées qui ont amené un soulagement im- 
médiat. 

Dans |’aprés-midi, le malade est pris d’une épistaxis assez 
abondante. 

Le ventre s’est un peu affaissé depuis l’application des 


ventouses. 


21 — m. T. 89,5, P. 420 
s. T. 29°,3, P. 120 ey 


22 — m. T. 38,8, P. 120 


La prostration est de plus en plus accentuée: le malade 
reste couché immobile sur le dos. Toujours pas de diarrhée, 
pas de taches rosées. 

Le yventre est manifestement rétracté en bateau. De plus, 
des rales nombreux a la base des deux poumons indiquent 
une congestion pulmonaire trés-accusée (ventouses séches). 
23 octobre m. T. 39 , P. 182 

_ s. T. 39°,5, P. 146, R. 60 


L’état du -malade est désespéré: la mort arrive le 244 
5 heures du matin. 
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Autopsie. — L'autopsie montre l’intégrité parfaite de 
lintestin. 

Rien au coeur. 

Congestion interne dla base des deux poumons, qui ne 
présentent aucune lésion tuberculeuse. 

- A louverture du crane, rien 4 noter si ce n’est une turges- 

cence des vaisseaux de la dure-mére plus accusée a gauche; 
a Vincision de la dure-mére, on voit s’échapper du cété 
gauche une quantité notable de pus crémeux : tout ’hémi- 
sphére gauche du cerveau est entouré d’une couche puru- 
lente : les circonvolutions sont ramollies a leur surface. 

Le cervelet et ses enveloppes sont sains. 

L’encéphale une fois enlevé, on constate que la dure-mére 
qui recouvre la face cérébelleuse du rocher est saine, tandis 
que celle‘qui recouvresa face cérébrale est épaissie, ramollie, 
verdatre et complétement détachée de l’os. 

. Cen’est qu’aprés avoir enlevé la dure-mére que |’on 
trouve le rocher profondément altéré, non-seulement a sa 
surface qui est d’un brun noirdtre au niveau de la paroi 
supérieure de la caisse, mais aussi dans son épaisseur ov 
Yon trouve une olite moyenne suppurée, fait qu’est venu 
alors confirmer un écoulement purulent par le conduit audi- 
tifexterne, phénoméne qui avait passé inapercu pendantla vie. 


DEUXIEME GAS. 


Cette observation nous a rappelé un autre cas de lésion 
méningo-encéphalique consécutive a une carie du rocher, 

C’était un homme de 42 ans, couché au n° 8, salle Saint- 
Jean, 4 l’hépital Cochin, dans le service de M. Bucquoy. Ce 
malade présentait depuis longtemps un écoulement purulent 
par le conduit auditif externe droit, et tous les signes d'une 
carie du rocher correspondant. 

Depuis quelques semaines il se plaignait de céphalalgiec 
occipitale assez bien localisée au cété droit, de vertiges ct 
titubations dans la marche et de vomissements. 

M. Bucquoy porta le diagnostic de lésion cérébelleuse con- 
sécutive a une carie du rocher, diagnostic qui ne tarda pas 
a se trouver confirmé par l’autopsie. 
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Au bout de quelques jours, en effet, le malade tomba dans 
le coma et mourut. 

A l'autopsie on trouva une carie du rocher, un épaississe- 
ment dela dure-mére au niveau de cet os, et un abcés dans 
le lobe droit du cervelet; mais, fait 4 remarquer, le pus de 
la carie du rocher et le pus de l’abcés du cervelet n’avaient 
aucune communication entre eux: les deux foyers purulents. 
étaient séparés par la dure-mére épaissie, et par une couche 
de substance cérébelleuse. 

Les deux cas que nous venons de rapporter sont intéres- 
sants a plus d’un point de vue. Tous deux démontrent la gra- 
vité de ces complications, tous deux démontrent aussi le 
pronostic toujours grave de la carie du rocher. 

La premiére observation nous démontre de plus, combien 
le diagnostic entre la fiévre typhoide et la méningite aigué 
est parfois difficile. 

D’un cété nous avions pour la méningite le début brusque, 
les vomissements, la constipation, l’intensité de la cépha- 
lalgie. Mais tous ces symptémes n’étaient pas incompatibles 
avec l’idée d'une fiévre typhoide : la céphalalgie, si intense 
qu’elle soit, peut aussi bien appartenir a la méningite qu’a la 
fiévre typhoide : les vomissements y sont vus quelquefois ; 
quant a la brusquerie du début et la constipation, ils ne 
pouvaient étre pour nous d'une grande valeur, car nous 
venions justement d’observer dans I’épidémie actuelle quel- 
ques cas suivis d’autopsie ol ces deux anomalies s’étaient 
présentées. 

Au contraire, la constitution médicale actuelle, l’état des 
pupilles, les phénoménes abdominaux, indiquaient le diagnos- 
tic de fiévre typhoide et empéchaient de s’arréter plus long- 
temps a l’idée d’une méningite. 

Toutefois un phéncméne aurait pu mettre sur la voie du 
diagnostic, s'il n’edt passé inapercu. Nous voulons parler de 
l’écoulement de pus par le conduit auditif externe. Mais si 
l'on se rappelle |’état de prostration dans lequel se trouvait 
le malade au moment de son entrée, si de plus on songe que 
dans la fiévre typhoide la dureté de l’ouie est un symptéme 
ordinaire, on comprendra facilement comment |’attention n’a 
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pas été attirée d’une maniére spéciale de ce cdté, et comment 
ce phénoméne important pour le diagnostic a été compléte- 
ment méconnu. 

D’ailleurs etit-il été reconnu, le diagnostic n’en aurait peut- 
étre pas été rectifié, car on peut observer des écoulements 
purulents de l’oreille dans la fiévre typhoide. 

Le second cas est intéressant a un tout autre point de v ue, 
Nous avons dit que l’abcés du cervelet était complétement 
indépendant du foyer purulent du rocher. C’est dans ces cas 
que Itard et quelques autres auteurs ont avancé que I’otite 
purulente était consécutive dla lésion encéphalique. Cette 
doctrine a été de nouveau défendue par Bertin; mais depuis 
Lallemand, la plupart des auteurs refusent d’admettre |’exis- 
tence deces otites purulentes de cause centrale. C’est du 
moins l’opinion admise par Toynbee, Gull, Lebert, Duplay,... 
et soutenue dans tous les travaux modernes. 

- ANGINE ULCEREUSE DANS LE COURS D’UNE 
FIEVRE TYPHOIDE 
Ute 

(Service du Dt Desnos 4 la Pitié). Th 

_ A. T..,, 25 ans, — Cet homme est a Paris depuis un an 
seulement ; il y exerce la profession de teinturier. Il y a six 
ans, il fut atteint de varioloide. Depuis, excellente santé. 
Tempérament sanguin, forte constitution. . 
_ Dés la premiére semaine d’octobre, le malade éprouve 
quelques malaises : un peu de céphalalgie, de perte d’appé- 
tit et de fatigue musculaire. De vendredi a samedi7 octobre, 
fiévre, insomnie, agitation, douleur de téte violente. A dater 
de ce jour, il est obligé de garder le lit. Les jours suivants, 
la maladie se caractérise de plus en plus; la diarrhée s’éta- 
blit, aprés un purgatif, il est vrai, mais depuis elle n’a plus 
cessé. La veille du transport 4V’hopital, épistaxis modérée. 
’ Entrée a l’bdpital le 11 octobre, au cinquiéme jour de la 
maladie. Symptémes d’une fiévre typhoide de moyenne in- 
tensité, 4 forme abdominale ; peu de prostration, céphalal- 
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gie persistante; insomnie habituelle depuis le début de la 
maladie. La peau est chaude, mais non dépourvue d’une cer- 
taine moiteur. Langue large, saburrale, rouge a la pointe ; 
météorisme peu prononcé, diarrhée modérée : quatre a cing 
selles dans la journée. Cing ou six taches rosées sur la pa- 
roi abdominale ; quelques taches ombrées. Le pouls est a 86 
avec tendance au dicrotisme; la température a 40°,3. — 
Pour traitement, 2 grammes d’acide salicylique. 

Les jours suivants, rien de particulier 4 noter. La tempé- 
rature oscille de 39°,5 a 39°,8 ou 40°, 


Le 15 octobre, au neuviéme jour, le malade se plaignit de 
souffrir de la gorge, surtout pendant la déglutition. Or, a 
examen du pharynx, voici ce que l'on put constater: la 
muqueuse présente partout une hyperhémie assez vive, plus 
prononcée cependant au niveau de l’isthme et des amyg- 
dales. Sur les piliers antérieurs, a leur union avec le voile, 
existent deux ulcérations, l'une a droite, l’autre 4 gauche, 
symétriques, et présentant toutes les deux les mémes carac- 
téres, sauf les dimensions, celle du cété gauche étant un 
peu plus étendue que l’autre. Ces ulcérations sont ovalaires, 
obliques suivant la direction du pilier antérieur, longues de 
15 et larges de 8 a 10 millimétres environ. Elles dépassent 
en profondeur le revétement épithélial, et se distinguent 
bien des érosions catarrhales; le derme muqueux est cer- 
tainement intéressé quoique superficiellement, Les bords 
sont rouges, vivement congestionnés et relevés sur le fond 
qui présente une teinte gris jaunatre. On ne peut rien en 
détacher qui ressemble 4 une fausse membrane, II était im- 
possible de ne pas trouver a ces ulcérations pharyngées une 
certaine analogie avec les ulcérations intestinales. Pas d’gn- 
gorgement appréciable des ganglions sous-maxillaires. — 
Gargarisme émollient. 

Le 19 octobre. Les ulcérations commencent a se modifier. 
Les bords se sont affaissés, ils sont aussi moins rouges: la 
perte de substance parait moins profonde. Du reste la dou- 
leur a tout a fait disparu. 


Le 23. Les bords et le fond des uleérations sont au méme 
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niveau ; la perte de substance est comblée ; elle prend une 
teinte rosée légérement granuleuse. 

Le 30 octobre. L’épithélium s’est reproduit. La région oc- 
cupée par les ulcérations ne se distingue plus que par une 
dépression trés-légére et une coloration un peu plus foncée 
que le reste de la muqueuse. 

Du reste, la fiévre typhoide suivit sa marche habituelle 
dans les cas légers : la convalescence ful rapide et sans au- 
cun accident. 

Les complications pharyngées sont assez fréquentes dans 
le cours de la dothiénentérie. Quelques malades présentent 
dés le. début une angine érythémateuse, qui, le plus souvent, 
passe inapergue ; chez d’autres il existe un léger gonflement 
des amygdales. Ces faits s’expliquent aisément: la fiévre 
typhoide frappe surtout l’appareil lymphatique du tube di- 
gestif; or, on sait depuis les travaux de Frey, que le pha- 
rynx est riche en éléments lymphatiques, trés-comparables 
a ceux de l’intestin. Enfin, dans certaines épidémies, on peut 
observer des angines diphthéritiques secondaires, 

Quant aux angines a forme ulcéreuse, quelle que soit 
d’ailleurs la nature de l’ulcération, elles sont beaucoup plus 
rares. Parmi les auteurs qui ont écrit sur la dothiénentéric, 
Huxham et Forget ont les premiers signalé des exemples 
d'ulcérations aphtheuses développées dans le pharynx, au 
cours de la fiévre typhoide. M. le D' Desnos rapporte un fait 
analogue dans son article du Dictionnaire de médecine et de 
chirurgie pratiques. Le malade dont nous venons de donner 
l’observation avait-il des ulcérations aphtheuses, ou bien les 
ulcérations qu’il a présentées sont-elles susceptibles d’une 
autre interprétation. Peut-étre applique-t-on trop facile- 
ment la dénomination d’aphthes a toutes les ulcérations bé- 
nignes du pharynx. Il nous a semblé que les ulcérations que 
nous avons décrites présentaient peu les caractéres des 
aphthes qui généralement sont plus nombreux et de dimen- 
sions bien moins considérables. On peut donc au moins po- 
ser la question de savoir s’il ne s’agit pas, dans ce cas parti- 
culier, d’un processus analogue a celui qui se développe dans 
l'appareil lymphatique de l’intestin ; en un mot, si les pertes 
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de substance de la muqucuse n’ont pas leur point de départ 
dans les follicules lymphatiques du pharynx. Ces follicules 
sont fréquemment atteints au moins de congestion dés les 
premiéres périodes de la dothiénentérie, et de cette conges- 
tion résulte le gonflement des amygdales et l’angine éry- 
thémateuse ; il n’est pas invraisemblable que la lésion lé- 
gére et superficielle, dans la grande majorité des cas, puisse 
quelquefois aller jusqu’a l’ulcération. Au point de vue de la 
localisation et de la symétrie remarquables de ces deux ul- 
cérations, il serait intéressant de rechercher si les points de 
la muqueuse pharyngée ow elles se sont développées sont 
plus particuliérement riches en éléments lymphatiques. 


TUMEUR HEMORRHAGIQUE DE LA CAVITE PHA- 
RYNGO-NASALE. — APHONIE NERVEUSE. — GUE- 
RISON. 


Par le D' Spaak, de Bruxelles. 


Le 27 octobre 1875 se présente chez moi une jeune fille 
américaine, accompagnée de sa mére. Elle a 22 ans, toute 
son apparence extérieure indique une bonne constitution. 
Tempérament lymphatique, pas de trace de scrofule, pas le 
moindre symptéme d’hystérie. 

Elle me fait savoir par sa mére que, depuis neuf mois, elle 
est complétement aphone et qu'elle a tous les jours des hé- 
morrhagies nasales assez abondantes. Traitée ici pendant 
quatre mois par un médecin homeeopathe, elle est toujours 
dans le méme €tat, sans que ces hémorrhagies |’affaiblissent. 
Les régles mémes ne sont pas influencées, et arrivent tous 
les mois 4 époque fixe. Il y a dix mois, étant en partie de 
plaisir aux environs de New-York, elle a, par ignorance, 
respiré le parfum d’une plante nommée dog-wood et qui, 
dit-elle, donne lieu a des vertiges et 4 des hémorrhagies 
nasales. Depuis lors ces hémorrhagies ont continué sans in- 
terruption, et se répétent chaque fois qu’elle se mouche. Un 
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mois aprés l’apparition des hémorrhagies, elle a perdu sou- 
dainement la voix, et tous les médecins qu’elle a consultés 
n'ont pu rien changer 4 son état. 

Je commence par examiner les narines au rhinoscope, et 
je découvre assez facilement a la paroi interne du cornet in- 
férieur droit, devant la trompe d’Eustache et un peu en avant, 
une tumeur en forme de framboise, du volume d’un gros 
pois, sessile et qui me parait formée d’un lacis veineux va- 
riqueux. Cette tumeur saigne au moindre contact, a la 
moindre pression. Le reste des narines est parfaitement 
sain. 

J’examine alors le larynx et constate une paralysie com- 
pléte, biiatérale des thyro-aryténoidiens. Les cordes vocales, 
lorsque la malade essaye de pousser un son, se rapprochent 
mais ne se tendent pas. 

Je préviens la malade que je commencerai par traiter les 
hémorrhagies nasales, étant persuadé que la se trouve la 
cause de l’aphonie. 

Au moyen de la sonde de Belloc je glisse dans la narine 
droite une forte méche de charpie imbibée de : 


Et je prescris de garder la méche le plus longtemps possic 
ble. La malade revient le lendemain. Elle a pu conserver la 
méche de charpie, et je la retire; immédiatement une hémor- 
rhagie trés-forte se déclare; je l’arréte en insinuant une 
nouvelle méche ; pendant huit jours je suis la méme pratique. 
Chaque fois que je retire la méche se déclare une hémorrha- 
gie. J’ai recours alors au nitrate d’argent que je porte sur la 
tumeur ; et, aprés cing applications, j'ai le plaisir de constater 
la disparition compléte de la tumeur et la cessation des 
hémorrhagies. 

J’attends huit jours pour voir si elles ne se reproduiront 
pas. Au bout de ce temps, ne les voyant pas revenir, je com- 
mence a appliquer le traitement électrique pour guérir ]’a- 
phonie. 

Plagant les deux pdles d’une pile 4 courant interrompu 
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aux deux cétés du larynx, ala hauteur de cartilage thyroide, 
je fais subir 4 ma malade des séances de dix minutes, tous 
les deux jours. Pendant trois semaines je n’obtiens pas le 
moindre résultat. A la douziéme séance, ayant employé un 
courant un peu plus énergique, j’ai la satisfaction d’entendre 
tout a coup crier la malade. 

La voix revient comme par enchantement, et reste bonne 
pendant tout le temps que la jeune fille reste dans mon bu- 
reau a se féliciter d’étre guérie. 

La malade se présente deux jours aprés, de nouveau com- 
plétement aphone. Elle s’est exposée au froid le soir aupa- 
ravant, et a attrapé une coryza trés-intense; les saignements 
de nez reparaissent et la voix a disparu. Examinant les nari- 
nes je ne trouve plus de tumeur, mais un petit lacis vari- 
queux qui saigne dés que je le touche avec une sonde de 
caoutchouc. 

Je recommence mes cautérisations. Le lacis veineux a 
disparu aprés deux cautérisations et le coryza sanguinolent 
cesse complétement., La malade a une peur trés-grande des 
applications électriques, et me demande quinze jours d’attente 
avant de les recommencer. Elle revient me voir aprés cette 
époque. Plus d’hémorrhagies nasales, mais aphonie persis- 
tante. 

Un phénoméne bizarre, et dont je ne puis trouver l’explica- 
tion, m’est rapporté par la malade. Elle est allée, ces deux 
derniers dimanches au service anglican. Eniendant chanter 
les autres, elle essaye de chanter elle-méme, et, Ason grand 
étonnement, la voix chantée lui est revenue. Elle donne les 
différents tons dela gamme d’une voix assez sonore, mais ne 
peut pas prononcer une parole. Examinant le voile du palais, 
les joues et la langue, je ne constate rien qui puisse expli- 
quer ce phénoméne. 

Je reprends mes séances d’électrisation, et a la troisiéme 
séance, subilement, comme la premiére fois, lamalade pousse 
un cri strident, et recouvre la voix. 

Pendant la conversation qui suit ce coup de théatre, la 
mére me demande d’examiner son larynx, en me disant qu’elle 
aussi perdait quelquefois la voix pendant deux ou trois heures. 
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Je l’examine au laryngoscope, je ne constate aucune altéra- 
tion; mais au moment méme oi je retire le miroir, elle est 
prise d'un accés de toux qui dure prés d’une demi-minute, et 
lorsqu’il s'est calmé, ma cliente est complétement aphone. Sa 
fille me dit qu’'iln’y a la rien d’inquiétant, que sa mére recou- 
vrera la voix dans quelques heures, et mes deux clientes 
retournent chez elles, la mére muette et la fille parlant tout 
haut pour deux. Je vais les voir le lendemain, et je trouve la 
mére et la fille parlant toutes deux a haute voix. L’aphonie de 
la mére avail duré jusqu’au soir et avait disparu au réveil. 

Six mois se sont passés depuis lors, ct la jeune fille se 
trouve en parfait état de santé, et prenant sa revanche du 
long silence auquel elle avait été condamnée. 


PARALYSIE SUBITE DU VOILE DU PALAIS. GUERISON, 
Per le Dt Spaak, de Bruxelles. 


Le 2 avril 14875, la fille d’un de mes amis, agée de 7 ans, 
est prise d’un accés de convilsions qui dure prés d’un quart 
d’heure, sans le moindre prodrome et sans que rien dans son 
régime puisse faire croire 4 une indigestion. Ces convulsions 
a forme épileptique, d’aprés ce que l’on me raconte, ont laissé 
un état d’abattement général qui dure une journée entiére. 
L’enfant parle peu, difficilement, et dés le second jour se met 
dnasonner et A bégayer d’une maniére presque inintelligible. 
Je n’ai vul’enfant que trois jours aprés l’accés. Les méde- 
cins appelés immédiatement prescrivent les antispasmodiques 
en usage, et interrogés sur la cause du bégaiement et du 
nasonnement les attribuent ala dentition défectueuse de 
lenfant. 

Ces délauts de prononciation augmentant d’une maniére 
vraiment singuliére, on me conduit la petite malade, et je 
examine, 

Au laryngoscope je ne trouve rien qui m’explique les phé- 
noménes, mais je remarque que l’enfant est d’une tolérance 


extraordinaire, et qu'elle supporte les attouchements du mi- 
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roir sans éprouver lamoindre géne. Etonné de cette tolérance 
j'examine attentivement le voile du palais. Il se meut parfai- 
tement sous l’action des péristaphylins ; mais son insensibi- 
lité est tellement grande qu’on peut le toucher avec une ai- 
guille et méme le piquer au sang sans que l'enfant témoigne 
de la moindre souffrance (1). 

J’institue le traitement électrique, et, appliquant les péles 
d’une machine a courant interrompu sur les deux cétés du 


ie voile du palais, je fais subir 4 ma malade des séances d’une 
a bonne minute de durée. 

Les quatre premiéres séances se passent sans que l’en- 
fant témoigne de la moindre souffrance; mais a la cinquiéme, 
: la sensibilité revient subitement, et le nasonnement et le bé- 


gaiement disparaissent pour ne plus revenir. Plus d’un an 
s’est passé depuis lors, l'enfant se porte bien, n’a plus ja- 
mais eu de convulsions, et parle parfaitement. J’oublic de 
dire qu’en méme temps que le bégaiement se montrait, |’en- 
fant se plaignait de ne plus pouvoir aussi bien voir. La lec- 
ture lui était devenue impossible. Tous ces phénoménes ont 
cédé en méme temps. D* Spaak, 


NOTE SUR LE TRAITEMENT DES OTITES SUPPU- 

~ REES PAR LE DRAINAGE DU CONDUIT AUDITIF 

EXTERNE, 

a par le Dt F. Gayon, chirurgien de l’hépital Necker. 

Le drainage du conduit auditif externe nous a permis 
d’obtenir dans deux cas différents de trés-heureux effets. 

5 Malgré ses limites restreintes, le résultat de nos observa- 

tions nous a paru digue d’attirer l’attention. 

- Le moyen chirurgical auquel nous avons eu recours est 

des plus simples ; son application est facile et son but bien 

défini. 

— Il s’agit, en effet, d’assurer 4 l'aide du drain le libre et 


(1} Ces mouvements étaient certainement insuffisants pour effectuer la 
; séparation normale entre la cavilé nasale de la cavité pharingée ; la 
paralysie de la sensibilité seule n'aurait pu donner lieu, a mon sens, a 
a du nasillement. (Note de M. Krishaber.) 
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continuel écoulement au dehors, du pus versé ou sécrété 
dans le conduit auditif externe. Ce libre et facile écoulement 
modifie avec rapidité le symptéme douleur ; les crises per- 
dent de leur intensité et bientot disparaissent, la marche de 
la rnaladie peut méme étre trés-favorablement influencée. 

La disposition normale du conduit auditif se préte mal a 
cet écoulement libre et continu, nécessaire a la guérison ré- 
guliére de toute cavité suppurante. Nous n’avons a rappeler, 
ni la direction infléchie de ses parois, ni le rétrécissement 
normal qui s’observe au point de jonction des parties osseu- 
ses et cartilagineuses du conduit auditif; sa largeur est en 
effet plus grande aux extrémités qu’a la partie moyenne. 

Il est donc facile de comprendre que le pus doive s’amas- 
ser dans la partie profonde du conduit auditif, qu’il puisse en 
s’y accumulant déterminer des symptémes douloureux et 
entretenir par son évacuation imparfaite les lésions qui ont 
déterminé sa sécrétion. 

Le conduit auditif subit a cet égard la loi pathologique qui 
régit toutes les cavités suppurantes. 


Nous avons eu pour la premiére fois l’occasion d’appliquer 
le drainage du conduit auditif au mois d’octobre dernier. Le 
distingué confrére qui nous avait appelé pour une personne 
de sa famille pensait que nous pourrions mettre fin a des 
crises douloureuses des plus pénibles qui déja existaient de- 
puis plusieurs jours, en incisant un abcés du conduit auditif, 
l’existence duquel il rattachait les sympt6mes douloureux. 

Nous trouvames, en effet, la paroi inférieure du conduit 
tuméfiée et rouge ; mais s'il y avait incontestablement un 
état phlegmoneux, rien ne démontrait qu’il y eut au niveau 
des points accessibles a notre bistouri de foyer purulent. 
Notre confrére nous avertissait d’ailleurs que du pus avait 
déja coulé assez abondamment el a plusieurs reprises, et 
que c’est ainsi que paraissaient se juger les crises; donc il 
avait espéré plusieurs fois voir se réaliser la compléte dis- 
parition. 

Je pensai que les phénoménes douloureux devaient étre 

* dus a la rétention du pus accumulé dans la partie profonde 
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du conduit. Je n’avais jamais sbiigé a tiliser le drainage ¢ en 
pareille occurrence, et je n’avais connaissance d’aucun exem- 
ple de cette pratique. Elle était assez inoffensive, et elle était 
trop bien du goat de la patiente, fort prévenue contre le bis- 
touri, pour ne pas étre proposée. Je pris donc dans l’arsenal 
de notre confrére un bout de tube a drainage de moyen cali- 
bre et le plongeai dans le conduit auditif, en ayant soin de 
ne pas l’appuyer sur le tympan et de le laisser faire dans la 
conque uue saillie suflisante. Il ne sortit pas immédiatement 
de pus; nous étions d’ailleurs 4 ce moment dans la rémis- 
sion. L’effet de ce mode de traitement fut cependant des plus 
heureux, A partir de l’application du drain, il n’y eut aucune 
crise, et quinze jours aprés, la malade et notre confrére me 
faisaient visite pour m’apprendre les heureux résultats de 
mon intervention, Le drain avait été nettoyé et replacé 
chaque jour, et la malade reconnaissante n’osait encore s’en 


—séparer complétement. 


Jl s’agissait dans ce premier cas d’une otite externe. Dans 
le ‘second, que je viens d’dbserver dans mon service de I’hé- 
pital Necker, il s’agit d’une otite moyenne. 

Le malade avait eu, un mois avant son entrée, une angine 
simple, a la suite d’un refroidissement, et bient6t des dou. 
leurs d’oreille. 

A son entrée, il présentait tous les signes de I’otite 
moyenne suppurée avec perforation du tympan et envahisse- 
ment des cellules mastoidiennes. La région de l’apophyse 
était le siége d’un gonflement cedémateux des plus caracté- 
ristiques, et nous constatémes la perforation tympanique. 
L’état douloureux était en rapport avec cette situation ; les 
douleurs plus vives la nuit que le jour, le séjour du lit in- 
supportable, la mastication douloureuse. 

J’appliquai immédiatement un drain de moyen volume 
d’environ trois centimétres de longueur. Les résultats de ce 
mode de traitement auquel je joignis l’application de cata- 
plasmes fut plus complet que je n’osais l’espérer. Les symp- 
tomes douloureux furent trés-rapidement amendés et n’exis- 
taient qu’dA un trés-faible degré dés le surlendemain de 
ldpplication, En méme temps, le gonflement wedémateux de 
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la région mastoidienne diminuait et avait disparu dés le - 
quatriéme jour, et bien que le malade soit encore en traites 
ment et porte toujours son tube A drainage, son état local _ 
est assez Satisfaisant pour qu’il puisse étre considéré comme 
assuré de la guérison. Il est, en tout cas, a l’abri des com- ; 
plications menacantes nées sous l’influence de linflammation 
des cellules mastoidiennes- 

ll appartiendra 4 de plus autorisés dans la pratique de — 
lotologie d’apprécier la valeur du drainage du conduit — 
auditif et, peut-étre, d’en étendre les applications, 

Ce que nous venons de dire justifiera, nous l’espérons, la 


publication de cette note. 


De la physiologie pathologique de l’affection folliculaire 
de la gorge et des voies aériennes, 
par Breveritey Roprnson, M. D. chirurgien de I’hépital de Mautrattau 
(affections d’yeux, d’oreilles et de gorge) & New-York. (American 
Journal., juillet 1876.) 
Traduit par M. AlcRE. 


Nous passons sous silence l’introduction A cet article qui _ 
résume trop incomplétement I’historique du sujet, historique _ 
trop connu du reste aujourd’hui pour comporter un long | 
exposé, que l’on peut trouver dans tous les traités classiques. _ 
Il n’en est pas de méme du reste de l'article de M. Beverley _ 
Robinson, qui contient quelyues vues personnelles et 
intéressantes. Le lecteur y trouvera des affirmations et des 
hypothéses au sujet desquelles nous faisons toutes nos ~ 
réserves, mais le travail de cet auteur ne nous en parait pas 
moins mériter la reproduction. J 

Nous ne craignons pas d’étre démenti en affirmant que sur 
6 cas d’affections laryngées que nous rencontrons ilyena 
bien 4 ou 5 qui offrent a des degrés variables ce que nous _ 
appelons des granulations, soit que celles-ci siégent sur 
le pharynx, sur le voile du palais, sur les piliers, sur ies 
amygdales ou sur toutes ces parties a la fois. 
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Quelquefois ces petites productions brillantes ne sont pas 
plus grosses qu'une téte d’épingle et ressemblent 4 de toutes 
petites vésicules d’herpés recouvertes tantét d’un mucus 
épais, visqueux, d’une coloration grise, tantét d’une sécré- 
tion spumeuse, moins visqueuse, et d'une nuance plus 
blanche, ressemblant exactement a celle qui provient des 
tuyaux bronchiques au début d’une inflammation de ces or- 
ganes. 


Dans quelques cas, surtout quand ces productions bril- 
lantes occupent le siége que nous avons indiqué et qu’elles 
sont nombreuses et petites, nous n’avons constaté aucun 
trouble fonctionnel concomitant dans l’espace naso-pharyn- 
gien, ni sur la muqueuse de la partie inférieure du pharynx 
ou du larynx. 

Souvent cependant ces granulations semblent faire suite 
4 des lésions semblables siégeant au-dessus du voile du pa- 
lais. 


Dans ce cas elles sont plus grandes et de forme variable, 
tantotarrondies,tantét ovalaires ou oblongues. — Nous avons 
rencontré ces granulations également dans toutes les dia- 
théses, chez les syphilitiques aussi bien que chez les tuber- 
culeux et les scrofuleux, et chez des hommes et des femmes 
de toute profession. Il nous est arrivé d’en rencontrer de 
trés-développées chez des malades qui n’accusaient que peu 
ou point de troubles, de sensations anormales dans la gorge, 
qui ne souffraient ni de dysphagie, ni de dysphonie, ni d’a- 
phonie. 

Mais aussi d’autres malades présentant ces mémes gra- 
nulations étaient afiectés d'une grande sensibilité de la 
gorge, avaient la voix rauque et discordante, étaient presque 
aphones. Comment interpréter des faits aussi dissemblables? 
et quelle est leur véritable signification pathologique? Evi- 
demment ce n’est pas dans les granulations que nous trouve- 
rons l’explicetion des divers phénoménes qui peuvent ac- 
compagner l’angine folliculaire. Il y ala quelque chose de 
plus plulosophique. A notre avis l’angine folliculaire n’est 
amenée ni par telle ou telle profession, ni par une série 
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d’accidents ou de circonstances se montrant d’un facon plus 
ou moins permanente. 


Sans doute les professions de pasteur, d’orateur, de com- 
missaire-priseur, de cocher, peuvent tendre a exagérer l’af- 
fection, a la prolonger si elle existe. Sans doute aussi 
l’exhalation de vapeurs irritantes, l’exercice de certains mé- 
tiers dans des milieux ot l’on respire des particules organi- 
ques de nature pernicieuse, peuvent augmenter un état mor- 
bide qui existe déja. Mais ce qui tient une place bien plus 
importante dans le développement de l’affection folliculaire, 
c’est une tendance diathésique que l’on rencontre alors pres- 
que toujours, sinon toujours. 


Et cette diathése, que faute d’un terme plus exact nous ap- 
pelons « catarrhale », demande a étre traitée énergiquement 
par ces médicaments que l'on sait étre éliminés par les mu- 
queuses. Un simple traitement local ne peut pas guérir cette 
pharyngite glandulaire chronique, Pour atteindre ce résultat, 
il faut combiner d’une facon convenable un traitement a la 
fois local et général. Bien plus, il paraitrait y avoir une cer- 
taine relation entre les granulations de la gorge et cette 
disposition herpétique qui se manifeste par des éruptions 
fréquentes sur la peau. Et, sile malade herpétique s’abstient 
avec raison de manger les crustacés, les viandes salées, le 
fromage, les épices, en un mot tous les aliments qui ont 
une action irritante sur la peau, decrainte d’avoir un eczéma, 
un psoriasis, un pityriasis, il doit faire de méme 4a |’égard 
des professions indiquées ci-dessus; il doit s’abstenir aussi 
de tabac, d’alcool, méme en petites quantités ; l’exposition a 

.Phumidité, au froid, Vinhalationde vapeurs irritantes aug- 
menteront toujours d’une fagon notable les manifestations 
de cette diathése dont les granulations pharyngées sont le 
symptome caractérislique. 


Nous avons rencontré plus d'une fois des symptémes de 
dysphagie bien marquée accompagnant cette affection folli- 
culaire, et dans quelques-uns de ces cas la gorge ne pou- 
vait supporter ni les boissons chaudes ni les aliments 
acides. 
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D’autres fois ces sensations se sont montrées d'une facon 


spontanée, sans affection glandulaire, et n’étaient pas sen- 
siblement aggravées par le contact des substances alimen- 
taires ou par les efforts de déglutition, Rarement elles se 
montraient d’une fagon périodique. 

Tous ces phénomenes qui, par leurs transformations et 
leurs modifications, donnent lieu aux sensations subjectives 
variées et désagréables que chaque malade dépeint a sa fa- 
con, ne se rencontrent pas seulement chez les individus a 
tempérament essentiellement nerveux. Nous avons entendu 
se plaindre des hommes forts et robustes aussi bien que ceux 
d'une constitution plus faible; il parait réellement exister 
une corrélation intime entre cet état de la muqueuse pha- 
ryngée quand elle devient le siége d’une inflammation chro- 
nique, d'un épaississement, et l'hyperesthésie locale de ces 
parties. Il est probable que c’est l’existence d’un trouble 
nerveux plus ou moins général qui pourra rendre compte de 
la douleur pergue dans les filaments terminaux pharyngiens. 
C’est ainsi que nous avons rencontré de ces cas chez des 
femmes hystériques sans que nous ayons pu par l’examen 
direct de la paroi postérieure du pharynx et du larynx 4 
aide d'un petit miroir découvrir la moindre lésion organi- 
que. Beaucoup de ces cas rentrent donc dans la classe des 
« affections fonctionnelles, » 

Il est inutile pourtant d’augmenter cette division surannée, 
et pour cela nous devons nous pénétrer de l’importance 
qu'il y a a chercher le lien qui existe entre les sensations 
anormales de la gorge et l’inflammation chronique du pha- 
rynx ou du larynx. Nous devons le faire surtout aujourd’bui 
depuis que plusieurs articles médicaux, quiont paru dans le 
cours de ces derniers mois, nous ont montré que beaucoup 
de médecins ignorent complétement les effets dus a un état 
morbide de la muqueuse pharyugée et rangent volontiers 
ces effets & cOté d'autres phéhoménes mystérieux qui n'ont 
aucune cause anatomique apparente. Quel est donc l’aspect 
de la tunique muqueuse du pharynx dans la pharyngite 
giandulaire? N’est-elle pas souvent épaissie, hypertrophiée, 
etcette modification pathologique ne s'étend-elle pas aux 
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parties molles sous-jacentes? Les tuniques cellulaire et 
musculaire ne sorit-elles pas souvent le siége d’une exsuda- 
tion plastique due a l’extension du processus inflammatoire 
chronique ? Kt qu’en résulte-t-il relativement aux filaments 
nerveux qui se rendent au plexus pharyngien? Si au début 
inflammation les respecte ainsi que cela arrive souvent, 
ils finissent inévitablement par subir 4 leur tour les effets de 
l’évolution morbide. D’ailleurs le trouble fonctionnel ne sem- 
ble aucunement proportionné au degré d’inflammation. Dans 
certaines formes d’angine érythémateuse nous avons sur la 
membrane muqueuse une inflammation bien plus aigué que 
dans l’affection folliculaire, et pourlant d’aprés notre expé- 
rience il s'ensuit moins de troubles nerveux. Le développe- 
ment exagéré des glandes dans les voies aériennes est en 
quelque sorte lié a une névrite chronique; il en est de méme 
trés-probablement des cas d’hyperesthésie trés-marquée. — 
On peut observer secondairement une dégénérescence et 
une atrophie dela couche musculaire. Cela se rencontre sur- 
tout dans des cas d’affection ancienne dans lesqueis on trouve 
parfois un agrandissement considérable de l’espace qui sé- 
pare le voile du palais en avant des muscles prévertébraux 
en arricre. La membrane muqueuse dans ces éas perd de 
son épaisseur de méme qu’au début de laffection cette épais- 
seur augmente. 
_ Dans des cas d’une inflammation plus aigué les couches 
sous-muqueuse et musculaire sont résorbées en partie. Par- 
fois aussi la muqueuse est tellement amincie qu’elle permet 
d’apercevoir les séries musculaires sous-jacentes. Get état 
atrophique peut étre plus prononcé sur un des cétés du pha- 
rynx que sur l’autre, et cela aun tel point que l’on peut croire 
4 une déviation de la portion cervicale de la colonne vertébrale, 
ou Al'existence d'une tumeur & ce niveau. Ces résultats ne 
nous semblent pas absoluinent analogues a ce que nous ren- 
controns dans une inflammation chronique ordinaire, Il sem- 
ble y avoir un processus anatorhique spécial; une infiltration 
au début, puis une dégénérescence atrophique du tissu qui 
est en connexion intime avec des follicules glandulaires hyper- 
trophiés ou présentait d’autres modificalions morbides. 
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vent, nous croyons que cette ulcération trouve son explica- 
tion dans le manque d’innervation. Ces extrémités périphé- 
riques nerveuses deviennent le siége de névrite interstitielle 
(multiplication des éléments du névrilemme et des _ gaines), 
de la épaississement et compression sur les fibres nerveuses, 
au point que leur fonction est plus ou moins abolie. 


Non-seulement nous croyons rationnel d’admettre cette lé- 
gion du plexus pharyngien, mais aussi une lésion sembiable 
‘ oe des troncs nerveux qui vont-le constituer. Nous pouvons ainsi 
ga expliquer les phénoménes d’hyperesthésie et de _paralysie 
qui s’étendent immédiatement a la gorge et au larynx et qu 
se montrent simultanément dans le voile du palais, dans 
 Poreille, gu dans un autre organe éloigné. 


D’aprés le Dr Weir Mitchell il y a une grande tendance 
dans la névrite et surtout dans la névrite chronique, 4 une 
propagation de |’état morbide de la périphérie vers les cen- 
tres nerveux. Cette marche envahissante, qui englobe les 
- unes aprés les autres les diverses branches d’un méme tronc 
ou d'un méme plexus, nous serviraa donner !’explication des 
phénoménes que nous rencontrons dans les observations 
suivantes. Nous tacherons de les analyser et de les inter- 
préter convenablement. 


Dans un court article tiré du Journal médical de New-York 


le nom de « cas divers d’affection nerveuse » l’observation 
d'une jeune fille de Chicago : 


« Elle était délicate, présentait le vrai type américain, 
mais n’était pas plus nerveuse que la généralité des femmes 
de notre pays. Pendant une année elle avait été atteinte 
d’une aphonie compléte. L’examen laryngoscopique, prati- 
qué par son médecin et par d’autres, ne révéla aucune lésion 
locale capable de rendre compte des symptémes... tous ces 
symptomes indiquaient |’origine nerveuse de son affection. 
L’hyperesthésie était trés-marquée,. La malade accusait une 
douleur tellement grande, méme quandelle parlait a voix basse, 
que, pour nous servir des termes de la malade elle-méme, 


Et quand ces glandes s’ulcérent, ainsi que cela arrive sou- 
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il y a quelques mois, le docteur George M. Béard publie sous - 


a 
: 


AFFECTION FOLLICULAIRE DE LA GORGE. 371 
elle avait le vertige, accompagné d'une douleur horrible dans 
loreille. « Il me semble, dit-elle, que chaque mot que je pro- 
nonce a voix basse gratte sur les cordes vocales, et si je 
riais j’aurais une douleur dans ces cordes. » Il y avait une 
douleur presque continuelle dans la gorge, d’ot. des nuits 
d’insomnie pénible. 

« Ici le docteur Béard fait observer qu'il est bien évident 
que les nerfs du larynx étaient dans un état d’hyperesthésie 
marquée et produisaient un état semblable au vaginisme. 
Il est évident que dans ce cas les nerfs du larynx étaient lo 
siége d’une sensibilité exagérée, mais il en était de méme de 
ceux de la gorge et de ceux de l’oreille. » 

Pour nous ce cas est un exemple de tout ce que nous 
avons dit d’une fagon générale. Le tronc et quelques branches 
du pneumogastrique étaient évidemment le siége d’une inflam- 
mation chronique a l’une oul’autre de ses extrémités. Quant 
4 la connexion entre l’oreille et le larynx elle s’explique facile- 
ment, ainsi que nous l’avons déja fait remarquer dans le 
Medical Record de New-York, du 1° mai 1874. Le ganglion 
cervical supérieur du nerf vague donne naissance a une 
branche sensitive assez considérable, appelée l’auriculaire. 

Cette branche, décrite pour la premicére fois par Arnold, en- 
voie deux petits filets au conduit auditif, et un troisiéme 
filet, mentionné par M.Sappey, qui se distribue a la mem- 
brane du tympan. 

Tous les médecins connaissent cette toux que provoque 
introduction d’un speculum auris, d’un stylet ou autre 
corps étranger dans le conduit auditif externe. Cette action 
physiologique trouve son explication dans l’action, réflexe 
du nerf vague. Dans le cas que nous avons cité, la sensation 
douloureuse dont l’origine avait lieu sur les cordes vocales, 
qui était amenée par l’effort de la phonation, était réfléchie 
ou propagée par les filets sensitifs que renferme le pneumo- 
gastrique jusqu’a l’organe de louie. — Lirritabilité avait 
gagné aussi bien les filets auriculaires que les extrémités 
périphériques du méme tronc dans le larynx. 

Le cas suivant d’un soi-disant catarrhe chronique naso- 
pharyngien met en évidence deux faits importants : premié- 
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pement, la dysphonie, laquelle accompagne fréquemment 
cette affection (nous ne parlons que du cas ou les désordres 
visibles du larynx ne sont pas suffisants pour expliquer cette 
dysphonie) ; — deuxiément, les bons résultats que l’on peut 
retirer d’un traitement actif pc. sur l’espace naso-pharyn- 
gien, sans qu’on traite en auc ..- facon l’organe vocal lui- 
méme. 

« R. A.., Agé de 30 ans, libraire, entra dans mon service a 
« l’hépital de Mautrattau (yeux et oreilles) au commencement 
« de l’année derniére. Il y a trois ans il lui était impossible de 
« respirer par la narine gauche, et cette difficulté était due a 
« un épaississement de la membrane de Schneider. Il pré- 
« sentait des tumeurs autour du cou et sa gorge était le 
« siége d’une sécrétion surabondante. Quand il voulait chan- 
« ter ilressentait une douleur dans le larynx et, s’il essayait 
« de donner les notes hautes, aussitét sa voix était discordante 
« et avait un ton criard, Un peu plus tard sa voix était ré- 
duite aun chuchotement; au printemps dernier sa voix 
s’améliora, mais il chantait toujours faux. A l’heure qu'il 
« est (1* octobre 1874), au bout d’un mois de traitement, le 
« son des notes hautes et des notes graves est certaine- 
« ment meilleur, et il y a moins de sécrétion de la partie 
« postérieure des narines et dans |’espace naso-pharyngien. 
« La douleur dans le larynx a complétement disparu égale- 
« ment. Dans ce cas le_malade a été traité surtout par des 
« injections d’eau salée et des solutions trés-faibles de per- 
« manganate de potasse ; eaux sulfureuses a l’intéricur. Je 
« désire faire remarquer en passant que, tout en me servant 
«encore de solutions que j’injecte dans le nez au moyen 
«d'une seringue ordinaire ou autre, je suis porté a croire 
« que dans des cas de vieux catarrhe du nez et de l’espace 
« naso-pharyngien ces injections sont inutiles et souvent 
« méme dangereuses quand la maladie est de date récente. » 

Pour en revenir 4 notre histoire, voila donc un cas d’amé- 
lioration de V’hyperesthésie du larynx et de la dysphonie 
par le traitement de la couche muqueuse du nez et de la 
portion supérieure du pharynx, sans qu’on ait fait aucune 
attention au larynx lui-méme; nous avons agi ainsi parce 
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que nous n’avons trouvé dans ce dernier organe aucune lé- rae 
sion capable de rendre compte de la modification de la 

voix. 


Le résultat que nous avons obtenu dans ce cas nous 
semble corroborer notre opinion : c’est que les rameaux 
des nerfs pneumogastriques que l’on rencontre dans les 
parois pharyngiennes a leur partie supérieure étaient en- 
vahis par le processus inflammatoire chronique qui accom- 
pagnait l’affection folliculaire. 


Maintenant nous ne voulons pas affirmer que les nerfs 
pneumogastriques présentent toujours dans ces cas des 
lésions visibles, car nous savons trés-bien que dans quel- 
ques autopsies de cas semblables on a trouvé le tronc du _ 
nerf etses extrémités périphériques parfaitement intacts. 

Mais en nous basant sur quelques-unes des expériences 
faites par le docteur Weir Mitchell de Philadelphie sur les : 
animaux vivants, et en tenant compte des déductions qu ‘il 
en tire, nous comprendrons comment quelques-autopsies 
ont donné des résultats négatifs; car s’il est vrai que les 
expériences du docteur Mitchell sont basées surle trau- | 
matisme et ses elfets, nous avons néanmoins le droit, ainsi 
que le fait observer le professeur Vulpian lui-méme, de | : 
donner un caractére plus général a ces expériences etde _ 
nous en servir pour l'histoire des autres affections nerveuses. _ 

Selon le docteur Mitchell bien des affections pour lesquelles 
nous ne trouvons pas d’autre mot que celui de désordre 
fonctionnel dépendent d’une congestion des nerfs, et il est — 
impossible de trouver aprés la mort des traces de cette lé- 
sion pathologique. 

Nous avons déja dit que dans l’affection folliculaire chro- 
nique la voix peut étre quelquefois atteinte sans qu’il y ait 
de lésion visible de. tissu dans le larynx luiméme. Cette 
influence morbide peut dépendre, ainsi que nous avons 
essayé de l’établir, de Vinflammation chronique du tronc 
nerveux lui-méme ; mais ily a des cas oii l’action morbide du 
pneumogastrique, tout en étant évidente, revét un caractére 
intermittent; elle dure un certain temps, puis disparait, puis 
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revient a des intervalles plus 6u moins périodiques occasion- 
née par l’action de quelque irritant local sur les parois pha- 
ryngiennes, ou bien encore disparaissant d’une facon in- 
stantanée au moyen de quelques gorgées d’un liquide sucré. 
Pour nous ces cas-la sont dus 4 une congestion du nerf ou 
aune altération morbide que Ics expériences du docteur 
Mitchell ont pour la premiére fois mise en lumiére. 

Citons le passage suivant de l’ouvrage du docteur Cohen 
sur les affections de la gorge. Il parle de ce que l’on observe 
souvent chez les orateurs publics : 

« Petit a petit ils deviennent enroués a la find’un discours 
« long et passionné. Ils font disparaitre immédiatement cet 
« enrouement en avalant inmédiatement un peu d’eau. Cette 
« eau descend dans l’aesophage et non pas dans le larynx. 
« Il'est vrai qu’un peu de cette eau, bien peu, entre parfois 
« dans le larynx a travers l’espace inter-aryténoidien, mais 
« elle ne suffit nullement 4 humecter les cerdes vocales et la 
« muqueuse laryngienne suffisamment pour rendre compte 
« de l’amélioration subite qui s’ensuit. Nous sommes _ obligé 
« d’avoir recours a cette théorie que l’impression produite 
« sur les filets du pneumogastrique qui se distribuent au 
« pharynx, a l’cesophage, a l’estomac est transmise aux autres 
« branches qui se rendent au larynx. De la méme facon, 
« ajoute le docteur Cohen, une irritation pharyngienne pro- 
« duira de l’enrouement dans un larnyx parfaitement sain. 
« Je l’ai constaté moi-méme souvent a la suite de l’appli- 
« tion du nitrate d’argent sur un ou deux groupes de glandules 
« pharyngiennes hypertrophiées; une cautérisation plus 
« étendue produit le méme effet. » 

Nous pouvons donner de tous ces faits une interprétation 
suffisamment satisfaisante si nous supposons que l'anémie 
ou la congestion du tissu nerveux peuvent produire sur 


l'homme ces symptomes bien connus. 

Acne, 


= 

=." 
{ 

| 

t 

fi 

I 

» 
( 
( 


¥ 


Modifications histologiques du labyrinthe dans quelques 
maladies infectieuses, 


par le professeur Moos (Archives fir Augen u Ohrenheilkunde, 
t. V, p. 291.) 


L’auteur a souvent observé des altérations du labyrinthe 
des deux oreilles dans la fiévre typhoide. L’utricule, le sac- 
cule, les ampoules, la lame spirale membraneuse, ont 
été généralement le siége des lésions anatomiques ; excep- 
tionnellement seulement les canaux semi-circulaires et la 
zone osseuse étaient affectés. L’altération consistait dans 
une infiltration de cellules lymphoides ; une seule fois il y 
avait des corpuscules graisseux. Cette infiltration est-elle 
primitive, spécifique, analogue a celles qui se produisent 
dans d’autres régions dans le cours de la fiévre typhoide, ou 
est-elle la conséquence de la propagation au labyrinthe de 
l'inflammation purulente concomitante de la caisse? 

Moos n’ose encore se prononcer. Dans un seul cas I’infil- 
tration cellulaire fut observée en méme temps qu’un catarrhe 
simple non purulent de l’oreille avec myringite double. 

Les produits de l’inflammation labyrinthique peuvent se 
transformer en pus ou en corpuscules graisseux et se résor- 
ber petit a petit, ou donner lieu a des épaississements , a |’a- 
trophie, peut-étre aussi a la transformation caséeuse des 
tissus affectés, et produire dans ce dernier cas les surdités 
graves qu’on observe a la suite de certaines fiévres typhoides 
en l’absence de toute lésion appréciable sur le vivant. 

Dans un cas de scarlatine compliquée, de diphtérite de la 
bouche et du pharynx, de suppuration de la parotide, d’otite 
moyenne purulente, de périostite du temporal gauche et de 
méningite consécutive, Moos a observé une inflammation des 
deux labyrinthes. Les sacs et les canaux demi-circulaires 
membraneux étaients adhérents au périoste; le tissu cellu- 
laire intermédiaire trés-vascularisé renfermait de petites 
cellules arrondies et des cellules purulentes. Ces cellules 
avaient tellement envahi le tissu propre des saccules, des 
ampoules et des canaux membraneux qu’on n’y pouvail plus 
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découvrir de cellules épithéliales. Dans la lame spirale 
membraneuse il n’était plus possible de distinguer les élé- 
ments histologiques normaux,. 

Dans un cas de variole, Moos a observé une inflammation 
purulente du labyrinthe ; c’était chez un enfant de quatre 
ans, atleint en méme temps d’une otite moyenne purulente. 
Les fenétres ovales étaient fermées. Les canaux demi-circu- 
laires, les ampoules et les saccules examinés a |’coil nu pa- 
raissaient épaissis et d'un jaune citron. Sous le microscope 
le tissu cellulaire placé entre le labyrinthe osseux et le laby- 
rynthe membraneux, parait considérablement augmenteé ; il 
est infiltré de cellules purulentes. Les saccules, les canaux 
demi-circulaires et les ampoules sont couverts de cellules pu- 
rulentes. Les zones osseuse et membraneuse de la lame spi- 
rale présentent des cellules purulentes isolées ou groupées 
en petites masses. Les vaisseaux de la lame spirale sont 
fortement congestionnés ; les nerfs dans le méat auditif in- 
terne ne présentent pas d'altération. 

utiles! 
Communications sur l’otoiatrie faites au cinquiéme 

congrés de l’Association médicale italienne 4 Rome, 


par le Grusepre Saponint. — Milan. 


L’auteur signale plusieurs points de l’anatomie de |’oreille 
qui méritent d’étre étudiés, entre autres l’origine et le réle 
du nerf de Wrisberg. D’aprés ses recherches, ce nerf vien- 
drait des cordons latéraux de la moelle; il passerait, en pré- 
sentant une forme cylindrique, sur le plancher du quatriéme 
ventricule recouvert d’une légére couche de substance grise 
et par l’épendime, et sous les barbes du calamns; puis, s’en- 
gageant dans la gangue cérébrale du mésocéphale, il devient 
latéral et passe entre les pédoncules moyens et inférieurs 
du cervelet .De la il descend, en restant cylindrique, et plonge 
dans le mésocéphale, se joint au nerf de la huitiéme paire et, 
en arrivant prés du rocher, ils’accole au névriléme du facial. 
M. Sapolini a vu une fibre anastomotique de la septiéme 
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paire et une de la huitiéme se joindre au nerf de Wrisberg. 
Il a suivi ce nerf dans le ganglion géniculé, et il a vu qu'il 
rétrograde, entre dans l’aqueduc de Fallope en se placant a 
la partie externe du facial. Il descend dans l’aqueduc, mais 
sort par un petit conduit propre, se réfléchissant en haut et 
en décrivant une courbe dont la concavité regarde en bas, en 
un mot il devient la corde du tympan, qui va former avec 
le nerf lingual un plexus dontles filets vont se distribuer aux 
muscles de la langue. Le nerf de Wrisberg serait une trei- 
ziéme paire nerveuse et serait le nerf de la parole. 

Le nerf vidien serait un nerf complexe formé par le grand 
pétreux superficiel, venant du ganglion géniculé, par un filet 
carotidien du grand sympathique et un rameau du nerf de 
Jacobson. 

Il importerait aussi de rechercher avec soin les origines 
des différentes artéres qui apportent le sang aux diverses 
parties de l’oreille. 

Le cathétérisme de la trompe d’Eustache est employé déja 
depuis longtemps par les médecins; c’est un moyen précieux 
dans certains cas, mais on en abuse souvent, et il peut de- 
venir nuisible. M. Sapolini a déja indiqué la méthode la plus 
facile pour pratiquer cette opération; elle consiste a placer 
le bec de la sonde dans le voisinage de |’ouverture de la 
trompe, et de faire exécuter au malade une ou deux dégluti- 
tions ; par l’action synergique des muscles ptérigo-salpingo- 
staphylin et sphéno-salpingo-stephylin, la sonde est naturel- 
lement introduite dans la trompe d’Eustache. 

Avant de pratiquer le cathétérisme, il faudra bien s’assurer 
que la membrane du tympan est intacte, sans quoi l’opéra- 
tion est inutile, et on peut l’épargner au malade. Enfin, oh 
devra prendre de grandes précautions quand on introduira 
des substances médicamenteuses dans la cavité tympanique 
par le cathétérisme de la trompe d'Eustache, parce qu’il peut 
souvent survenir des accidents trés-graves. 

A propos de l’électricité employée comme moyen théra- 
peulique dans les maladies de l’oreille, auteur se demande 
en quels points on doit appliquer les rhéophores de la pile. 
D'aprés lui ce serait: l'un dans le conduit auditif externe, 
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l'autre sur les parties latérales de la langue, parce qu’on 
excite ainsi les extrémités du nerf de Wrisberg, qui s’anas- 
tomose avec la huitiéme paire, laquelle ne peut pas étre exci- 
tée directement. Dans trois cas de grande surdité, l’auteur 
a ainsi obtenu une amélioration. 

M. Sapolini démontre ensuite la nécessité d’établir dans 
les grands hépitaux des cliniques spéciales des maladies de 
l’oreille, et il fait des voeux pour leur prochaine création. 

Il termine en appelant l’attention des membres du congrés 
sur une étude trés-intéressante a fairel’étude comparée dela 
structure de l’organe de l’'audition et de l’organe dela vue. Pour 
lui le pavillon de l’oreille représente la paupiére ; les couches 
épidermique et dermique qui revétent la membrane du tym- 
pan sont les analogues de la conjonctive et de la cornée. La 
membrane du tympan est l’iris. La chaine des osselets a de 
grandes analogies avec le cristallin. Les canaux demi-circu- 
laires avec la périlymphe représentent I’humeur vitrée, et les 
canaux demi-circulaires membraneux, le vestibule, le saccule 
et le limacon, qui supportent les expansions du nerf auditif, 
sont les analogues de la rétine. Dt Hennecvuy. 
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Laryngoscope portatif du docteur Labus. (Laryngoscopio 
portatile del doctor Canto Lasus.) 


Le docteur Labus, de Milan, vient de présenter au der- 
nier congrés médical de Turin un laryngoscope portatif 
qu'il a fait construire, et dont ila donné le mécanisme 
dans une brochure que nous résumons en quelques lignes. 
*Ce laryngoscope répond a quatre indications qu’on doit 
exiger de tout instrument explorateur : renforcer la source 
lumineuse en réunissant une quantité de rayons lumineux 
qui sont perdus, recueillir le plus grand nombre de rayons 
émanés de la flamme déja renforcée, éviter toute cause de 
diminution de lintensité de la lumiére, et enfin mettre 
lobservateur dans les conditions les plus favorables pour 
la vision. 
A cet effet, il place la source lumineuse dans le centre de 


event. 

LARYNGOSCOPE PORTATIF. 
= 
courbure d’un miroir sphérique, concave, dont le rayon est 
de 14 centimétres et le diamétre de 9. Les rayons lumineux, = 
réfléchis par ce miroir, reviennent au point oti se trouvela 
lampe, qui devient foyer conjugué d’elle-méme, Un autre mi- 
roir sphérique concave, de 11 centimétres de diamétre, et 
ayant un rayon de courbure de 34 centimétres, est placé ala 
distance de 31 centimétres de la flamme, mais en déviant sa 
surface de réflexion, de fagon que tous les points ne sont 
pas a une égale distance de la flamme, le foyer conjugué 
vient se former sur le point latéral qu’on désire éclairer, — 
Sur ce point, on a ainsi concentré non-seulement les rayons — 
projetés par la flamme, mais aussi ceux recueillis sur elle 
par le premier miroir, et le deuxiéme réfléchira sur le point 
a éclairer une double quantité de rayons lumineux. Le — 
deuxiéme miroir a deux ouvertures, de 1 centimétre de dia- 
métre, et dont les centres sont a la distance l’un de l’autre 
de 6 centimétres, distance équivalente a celle des pupilles, 
ayant tenu compte de la convergence de l’angle visuel ; on 
a ainsi la vision binoculaire, si nécessaire dans les opéra- 
tions. 

Nous n’entrerons pas dans |’explication de sa théorie, qui 
serait impossible a résumer, nous nous contenterons de don- — 
ner quelques détails sur ce laryngoscope portatif. Le premier 
miroir est altaché a une tige brisée, adhérente a un anneau 
qu’on fixe a une lampe a pétrole, et qu’on approche ou qu’on 
éloigne de la flamme jusqu’a la distance voulue, en Jui don- 
nant Tinclinaison nécessaire. Ce miroir est en verre ar- 
genté. Autour de la flamme on applique un diaphragme en 
papier buvard imprégné d’une solution saturée d’alun et 
séchée de facon qu’il est adiathermique. Le deuxiéme miroir — 
est fixé au front de lobservateur par un systéme de lu- 
nettes. 

Afin d’éviter une inclinaison trop prononcée des rayons 
lumineux, il est nécessaire que l’oreille du malade, corres- 
pondante au cété ot se trouve la lampe, soit presque accolée 
au diaphragme, et que la flamme de la lampe, la bouche du 
malade et le miroir tenu par le médecin soient autant que 
possible sur un plan horizontal. Dt Baccut, 
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Congrés international de Philadelphie. | 
(Section d’otologie). 
PRESIDENCE DU DOCTEUR CLARENCE BLAKE (DE BOSTON). 


Questions 4 l’ordre du jour: 1° importance du traitement 
immédiat des maladies del’oreille, particuliérement de celles 
: qui reconnaissent pour cause des exanthémes ; 2° surdité 
des enfants, de l’instruction des enfants atteints de surdité 
partielle. 


Premiére question. — M. le docteur Albert Buck, rappor- 
_ teur, présente les conclusions suivantes qui sont adoptées 
par la section : 

4° L’otorrhée chronique est une affection trés-commune, et 
qui est due, dans la grande majorité des cas, .a l'absence de 
traitement pendant la période aigué. 

2° Crest une affection qui présente des dangers sérieux. 

3° Elle peut étre prévenue, du moins chez les sujets bien 
constitués. 

- 4° La paracentése de la membrane du tympan, si elle est 
ae pratiquée de bonne heure et dans les conditions voulues, 
constitue le meilleur traitement et s’oppose d’une maniére a 
peu prés certaine au passage & |’état chronique. 


Deuxiéme question. Surdité chez les enfants, -- Le rap- 
porteur, 1. Blake, communique un long mémoire dans 
lequel il expose les causes de la surdité partielle chez les en- 
fants et les moyens d’en connaitre le degré. Il propose les 
conclusions suivantes qui sont adoptées par la section : 

1° La fréquence de la surdité partielle chez les enfants, 
pendant la période scolaire, est de plus en plus fréquente, et 
il est urgent de prendre quelques mesures pour la prévenir et 
faciliter l’instruction de ces enfants. 

2° Il importe avant tout de connaitre le degré de l’affection, 
ce qui peut étre obtenu a l’aide de discours-épreuves (speech 
tests). 

3° Lorsque l’affection n’est pas assez prononcée pour 
qune instruction spéciale soit nécessaire, il est préférable 


2 


= 


| | 


DISCOURS PRONONCE SUR LA TOMBE DE M. ISAMBERT. — 381 
de laisser les enfants dans les classes ordinaires au milieu de 
ceux dont l’ouie est intacte. 

° Les enfants atteints d’une surdité partielle assez pro- 
noncée seront réunis dans une classe particuliére pour y re- 


cevoir une instruction spéciale. ; 

Discours prononcé par le D' Cadet de Gassicourt sur la 

tombe du Isambert. 

Messieurs, 


C’est au nom de la Société des médecins des hépitaux de Paris | 
que je prends la parole, et parmi tous les amis d’Isambert, moi, _ 
le plus ancien et le pilus intime, j'ai été chargé d’exprimer ici - 
les regrets de tous et ma profonde douleur. 

Quand hier, au début de la séance, j’ai apporté la fatale nou- 
velle, on pouvait lire sur tous les visages la profonde émotion, © 
la tristesse poignante qu’y répandait l’annonce de ce coup im- 
prévu, et juger, en voyant mes collégues, de l’estime, de l’af- 
fection qu’ils portaient a celui qui venait de nous étre si bruta- | 
lement arraché. 

L’estime, laffection! quels autres sentiments pouvait-on 
éprouver pour ce cher ami? Moi qui le connaissais depuis son 
enfance, moi qui l’ai vu jeune homme et qui |’ai suivi dans sa 
vie d'époux et de pére, je sais combien il était digne de les ins- 
pirer. J.es années ne faisaient que resserrer les liens qui nous 
unissaient, car les années me montraient sans cesse quels tré- — 
sors de bonté, de dévouement et de courage renfermait ce noble © 
coeur. Il a cessé de battre, au moment ou Isambert allail recucil- _ 
lir le fruit de ses travaux et de ses fatigues; caril a lutté, car \ : 
il a souffert; et c'est au prix d’énergiques efforts qu'il était 
parvenu a surmonter les obstacles dont est semée notre labo- 
rieuse carri¢re. Son but était atteint, sa position conquise, et, 
soutenu parla confiance de ses collégues et de ses confréres, il 
pouvait marcher hardiment vers l'avenir. A peine quelque nuage 4 7 
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voilait-il encore cet horizon si beau, et ce nuage méme eit 
disparu, le jour ot l'on aurait compris que son enseignement 
particulier, si utile, si pratique, si fort goité de ses nombreux 
auditeurs, devait étre transformé en public 
officiel. 
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C’ett été 1a un acte de justice et comme le couronnement de 
cette earriére qu'il avait embrassée avec réflexion et par amour 
de la science, abandonnant a vingt-trois ans la diplomatie, ou 
son humeur indépendante se trouvait enchainée; sa nature 
franche et loyale, parfois méme un peu brusque, avait besoin de 
grand air et de liberteé. 

En effet, Messieurs, il y avait en lui deux hommes : homme 
de travail et de recherches patientes, homme de voyage et 
d’imprévu., Et, dans cette double voie, il a laissé sa trace, la par 
ses travaux de médecine, ici par ses études d’esthétique, dhis- 

toire et de géographie. Son active intelligence embrassait avec 
_ ardeur tous les sujets, poussait dans tous les sens ses investiga- 
tions, et dépensait, sans compter, les forces vives de son esprit 
toujours en mouvement. 

Hélas! ce n’était pas lesprit seul qui s’épuisait a ce labeur 
sans tréve; le corps, jadis si vigoureux, fléchissait 4 son tour. 
Mais son courage lui donnait l’apparence de la force, et il fal- 
lait l'oeil attentif de la tendresse inquiéte pour découvrir les 
traces du mal caché qui allait l’abattre. 

C’est dans la lutte contre ce mal qu’il a succombé, et, fidéle a 
lui-méme, il est mort debout... Il laisse inachevé son principal 
ouvrage, sa main s'est arrétée en en tracant les lignes, cette 
main si loyale que nous ne serrerons plus jamais. Il a disparu, 
mais son souvenir reste parmi nous; sa famille le pleure, mais 
elle en est fiére; et sa noble compagne, soutenue par I’affection, 
le respect de ses proches et amis, le montrera en exemple aux 
deux chers enfants qu'il laisse aprés lui. 
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